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MALADIES  DES  RÉGIONS 

(SUITE) 


ORGANES   GÉNITAUX   DE   L'HOMME 

Par  le  Dr  PAUL  RECLUS 

PROFESSEUR   AGRÉGÉ   DE    LA   FACULTÉ    DE   MÉDECIXE   CHIRURGIEN   DES    HOPITAUX    DE    PARIS 


Les  organes  génitaux  de  l'homme  comprennent  :  les  bourses  —  scrotum  et 
vaginale;  la  glande  proprement  dite —  testicule  et  épididyme  ;  le  cordon  sper- 
matique  —  vaisseaux,  canal  déférent  et  vésicules  séminales  ;  le  pénis.  Ces  quatre 
parties  ont  chacune  leurs  maladies  spéciales,  et  nous  décrirons,  dans  quatre 
chapitres  successifs,  les  affections  des  bourses,  celles  de  la  glande,  celles  du 
cordon  et  celles  du  pénis. 

Historique. —  L'importance  physiologique  des  organes  génitaux  explique 
l'attention  que  la  chirurgie  a  prêtée  de  tout  temps  à  leurs  maladies,  et,  dans 
1'  «  index  général  »  qui  précède  leur  traité,  Monod  et  Terrillon  signalent, 
de  1739  à  1889,  quatre-vingt-dix-huit  nosographies  où  les  auteurs  ont  voulu 
grouper,  en  un  tableau  d'ensemble,  les  notions  acquises  sur  la  pathologie  du 
testicule.  Nous  ne  rééditerons  pas  cette  liste,  aride  et  forcément  incomplète: 
contentons-nous  de  citer  les  principaux  ouvrages  qui,  à  notre  avis,  marquent 
le  mieux  les  étapes  que  les  vagues  et  primitives  notions  du  xvme  siècle  ont 
franchies  avant  d'atteindre  leur  précision  actuelle.  On  sait,  en  effet,  beaucoup 
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a  cette  heure;  on  a  débrouillé  le  chaos  d'où,  il  y  a  moins  de  cent  ans,  némer- 
geaient  avec  quelque  netteté  que  l'hydrocèle  et  le  cancer.  Mais  le  chemin  est 
encore  long  à  parcourir  et  nous  reconnaissons  avec  humilité  que  le  chapitre 
.le-  tumeurs  du  testicule  est  un  des  plus  obscurs  de  la  pathologie. 

Iliisn  r,  De  sarcocele,  castratione,  etc.  institut,  chir.  Amstelad,  1759,  t.  II,  p.  837-859.  — 
Percival  Pott,  Practical  remarks  on  hydrocele  or  watery  rupture,  and  other  diseases  ot 
the  testicles.  London,  1702.  —  J.-L.  Petit,  Des  opérations  qui  se  pratiquent  aux  bourses 
ri  ;hi\  testicules.  Traité  des  maladies  chirurgicales.  Paris,  177 i,  t.  II,  p.  480-552.  —  Benjamin 
Bell,  <>n  the  diseases  of  the  testis.  A  treatise  un  the  theory  and  practice  of  surgery.  Lon- 
don,  1772.  t.  I.  p.  579-527.  Traduction  française.  Paris,  1796,  t.  I,  p.  211-302.  —  Richerand, 
Maladies  des  organes  sexuels  de  l'homme.  Nosographie  chirurgicale.  Paris,  1806,  t.  III,  p.  223. 

—  S.  Cooper,  Diseases  of  testicle.  Dict.  ofpract.  surg.  London,  180'.).  Traduction  française. 
Paris,  1826.  —  Lallehand,  Observations  sur  les  maladies  des  organes  génito-urinaires, 
Paris,  1825.  —  Boyer,  Maladies  des  organes  génitaux  de  l'homme.  Traité  des  maladies 
chirurgicales,  t.  X,  p.  170.  Paris,  1835,  5°  édition,  par  Ph.  Boyer.  t.  VI,  p.  640-706.  Paris,  1849. 

—  P.  IJrooie,  Remarks  ând  observations  on  the  diseases  of  testicle.  London  med.  and  phys. 
Journal,  octobre  1826.  —  Ollivier,  art.  Testicule  du  Dict.  de  med.  en  21  vol.,  t.  XX 
p.  527.  Paris,  1828.  -  A.  Cooper,  Observations  on  the  structure  and  diseases  of  the  testis. 
London.  1830.  Traduction  française.  < Lucres  chirurgicales  complètes  par  Chassaignac  et 
Richelot.  Paris.  1S57,  p.  409.  —  J.  Cruveiliiier,  Maladies  du  testicule.  Anatomie  pathologique. 
du  corps  humain,  5«  et  9'  livraisons.  —  Bégin,  art.  Testicule,  Dict.  deméd.  et  de  chir.  prat. 
en  15  «-//.  Paris,  1850,  t.  XV,  p.  289.  —  P.  Gerdy,  Considérations  pratiques  sur  les  maladies 
chirurgicales  des  organes  génitaux.  Arch.  génér.  de  méd.  Paris,  1858, —  5e  série,  t.  I  et  IL 

—  Moulinié,  Maladies  des  organes  génitaux  et  urinaires.  Clin.  chir.  de  Vhôp.  de  Bordeaux; 
Paris.  1839.  —  Vidal  de  Cassis,  Maladies  du  testicule.  Traité  de  path.  exterme.  Paris,  1841. 
t.  Y.  p.  654,  —  5e  édition.  1801,  t.  V,  p.  125.  —  Mercier,  Recherches  anatomiques,  patholo- 
giques et  thérapeutiques  sur  les  maladies  des  organes  urinaires  et  génitaux  considérés 
chez  les  hommes  âgés.  Paris,  1841.  —  Curling,  A  practical  treatise  on  the  diseases  of  the 
testis.  London,  1845.  Traduction  française  par  L.  Gosselin.  Paris,  1857.  —  Roux  et  Velpeau, 
art.  Testicule,  Dict.  de  méd.  en  50  vol.,  t.  XXIX,  p.  425  à  551.  Paris,  1844.  —William  Acton, 
The  functions  and  disorders  of  the  reproductive  organs.  London,  1858. —  Ericiisen,  Diseases 
of  the  scrotum,  testis  and  cordon.  Science  and  art  of  surgery,  2e  édition,  1858.  —  Nélaton, 
Maladies  du  testicule.  Éléments  de  path.  chir.,  t.  V,  p.  510.  —  Cross,  Affections  of  the 
testicle.  System  of  surgery,  1859.  —  Dittel,  Beitrage  zur  Pathologie  und  Therapeutic  der 
mannlichen  Geschlechtstheile.  Allg.  Wiener  med.  Zeitung,  1859  et  1800. —  Lebert,  Maladies 
du  testicule.  Traité  d'anal,  path..  1661,  t.  II,  p.  598.  —  Th.  Kocher,  Verletzungen  und  Krank- 
heiten  des  Hodens  und  seiner  Ilullen.  Handb.  der  allg.  und  spec.  Chir.  vonPithau.  Billrolh. 
Stuttgart,  1874,  Bd.  III.  Ablh.  n,  b.  --  Humpiirey,  Diseases  of  the  maie  organs  of  génération, 
Holmes'  System  of  surgery.  London,  1804,  t.  IV,  p.  359-022,  et  2e  édition,  1872,  t.  V,  p.  71. — 
Bryant,  Clinical  surgery  on  diseases  of  the  testicle.  London,  1800. —  Gosselin,  Maladies 
des  organes  génitaux  de  l'homme.  Cliniques  chirurgicales,  5°  édition,  t.  II,  p.  607,  1879, 
p  édition,  1875.  —  Kônig,  Die  Krankheiten  der  Hodens  und  seiner  Umhullungen.  Lehrbuch 
der  spec.  Chir.,  Bd.  II,  p.  420-474.  Berlin,  1879.  —  Gosselin  et  Waltiier,  art.  Testicule  du 
Nouv.  dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  t.  XXXV,  p.  540  à  200.  Paris.  1883.  —  Ai  gagneur,  Mol- 
lière  et  Reclus,  art.  Testicule  du  Dict.  eneyel.  des  sciences  médicales.  Paris,  1800.  —  Kocher, 
Die  Krankheiten  der  mannlichen  Ceschlechtsorganen.  Deutsche  Chirurgie  von  Billrolh  und 

.  Lieferung  Lb.  Stuttgart,  1887.  —  Follin  et  Duplay,  Maladies  du  testicule  et  île  se> 
enveloppes.  'Traité  élémentaire  de  path.  externe,  t.  VII,  p.  200.  Paris,  1888. —  Sciiwartz, 
Maladies  chirurgicales  du  testicule  et  de  ses  enveloppes.  Eneyel.  internationale  de  chirurgie, 
t.  VII,  p.  436.  Paris,  1888.  —  Monod  et  Terrillon,  Traité  des  maladies  du  testicule  et  de 
ses  annexes.  Paris,  1889.  —  Un  journal  spécial,  les  Annales  des  maladies  des  organes  génito- 
urinaires,  parait  à  Paris  depuis  1883,  sous  la  direction  de  M.  Guyon  et  des  docteurs 
Lancereaux  et  Méhu.  Enfin,  en  ix.su,  on  a  édité  à  Hambourg  et  à  Leipzig  une  publication 
analogue,    Internationale  Cenlralblalt  fiir   die  Physiologie  und  Pathologie  der  Jlarn-  und 

Sexual  '  Irganen. 


AFFECTIONS   DES  BOURSES. 

CHAPITRE     PREMIER 

AFFECTIONS  DES  BOURSES 


Les  enveloppes  de  la  glande,  appendues  à  la  verge  et  aux  branches  ischio- 
pubiennes,  sont  formées  de  plusieurs  tuniques  :  d'abord  la  peau  —  le  scrotum 
pigmenté  et  parsemé  de  poils  — ;  elle  est  très  fine,  s'excorie  facilement,  et  si, 
lorsque  les  bourses  sont  rétractées,  elle  paraît  épaisse  et  rigide,  cet  aspect  est 
dû  à  la  deuxième  tunique,  le  dartos,  couche  de  fibres  musculaires  lisses  qui 
la  double  directement  ;  ses  éléments  s'adossent  sous  la  ligne  médiane  en  une 
cloison  qui  divise  la  cavité  scrotale  en  deux  loges  indépendantes  dont  chacune 
contient  une  glande  spermatique. 

Désormais,  les  tuniques  du  testicule  seront  doubles,  et  nous  avons,  en  allant 
de  la  périphérie  vers  le  centre,  la  tunique  érythoïde,  faisceaux  étalés  du  muscle 
crémaster  ;  la  couche  fibreuse,  résistante,  qui  monte  pour  recouvrir  et  solida- 
riser les  divers  éléments  du  cordon,  tandis  que  la  séreuse  se  réfléchit  sur  ces 
mêmes  éléments  au  moment  où  ils  abordent  l'épididyme  et  va  épouser  la 
surface  de  la  glande  avec  laquelle  elle  fait  corps.  Mais  entre  l'érythoïde,  la 
fibreuse  et  la  vaginale,  d'une  part,  entre  le  scrotum  et  le  dartos,  de  l'autre, 
existe  une  cavité  celluleuse  à  mailles  larges,  sorte  de  synoviale  dans  laquelle 
glisse  et  se  meut  le  testicule.  C'est  le  «  Spaltraum  »  des  Allemands,  étudié 
par  Disse  (')  et  par  Mathieu  Baseil  (s),  véritable  sac  dont  les  parois  sont  for- 
mées de  lames  fibreuses  descendues  afin  d'entourer  le  testicule,  du  pourtour 
de  l'anneau  inguinal,  de  l'épine,  de  la  symphyse,  et  de  la  crête  pubienne.  Cet 
«  espace  scrotal  »  joue  un  rôle  important  dans  la  pathologie  des  enveloppes  ; 
dans  ses  mailles  s'accumulent  la  sérosité  des  œdèmes,  le  sang  des  hémorrha- 
gies  et  les  gaz  de  certains  emphysèmes.  Il  forme  la  limite  entre  le  double 
système  de  tuniques  qui  constituent  les  bourses  :  les  superficielles,  scrotum  et 
dartos,  qui  appartiennent  en  propre  à  la  peau  ;  les  profondes,  érythoïde  et 
vaginale,  qui  dépendent  du  testicule. 


I 
LÉSIONS   TRAUMATIQUES 

Elle?  sont  de  plusieurs  ordres  :  les  piqûres,  les  coupures,  les  plaies  contuses, 
parmi  lesquelles  les  plaies  par  armes  à  feu,  enfin  les  contusions  qui  provoquent 

(')  Disse,  Der  scrotale  Spaltrum,  etc.,  Archiv.   de   His   et  Braune,  vol.   supplémentaire 
Leipzig,  1889.  p.  Ï22. 
(-)  D.vsEiL,  De  l'hématome  du  scrotum.  Thèse  de  Nancy,  1890. 
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parfois  La  production  d'infiltrations  ou  de  collections  sanguines,  les  hématomes 
décrits  sous  le  nom  d'hématocèles  pariétales.  Nous  citerons  parmi  les  travaux 
les  plus  importants  publiés  sur  ce  sujet  : 

Gaston,  de  Sl.-lh.-n->.  Annales  de  la  Soc.  méd.  de  Montpellier,  1.S0G.  —  Boyer,  Traité  des 
maladies  chirurgicales,  t.  X,  p.  166,  i  cuil.,  1831.  —  Demarouette,  Gazelle  des  hôp.,  1841.  — 
Foi  i  w.i.  Go*,  des  hôp.,  1845.  —  Heyfeldeb,  Deutsche  Klin.,  Berlin,  18.")0.  —  Gatiny,  Gazette 
des  hôpitaux,  1861.  —  Richelot,  art.  Scrotum,  Dict.  encyclop.  des  sciences  médicales,  5"  série, 
t.  VIII, fp.  560.  —  Jullien,  art.  Scrotum,  Nouv.  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  pratiques,  t.  32, 
p.  7c,«<.  _  Follin  el  Duplay,  Traité  élémentaire  de  pathologie  externe,  t.  VII,  p.  200.  — 
Schwartz,  Encyclopédie  internationale  de  chirurgie,  t.  VII,  p.  43(>.  —  Monod,  Note  sur 
l'hématocèle  vaginale  traumatique  expérimentale,  Bull.  Soc.  anal.,  i"  série,  t.  V,  p.  240.— 
Kocher,  Deustche  Chir.,  1887,  liv.  50,  p.  U.  —  Tillaux,  Traité  de  chirurgie  clinique,  1889, 
t.  II,  p.  582.  —  Baseil,  De  l'hématome  du  scrotum.  Thèse  de  Nancy,  1890.  —  Tillmanns, 
Lehrbuch  der  Chirurgie,  1891,  p.  071. 


1°  PIQURES 

Elles  n'ont  aucune  importance  pathologique  :  les  éléments  des  tissus  s'écar- 
tent au  passage  de  l'instrument  et,  après  sa  sortie  et  grâce  à  leur  élasticité, 
reprennent  leurs  rapports  primitifs.  La  cicatrisation  est  rapide,  l'agent  vulné- 
rant  eût-il  un  diamètre  notable,  et,  dans  la  ponction  pour  la  cure  de  l'hydro- 
cèle,  des  trocarts  volumineux  traversent  les  enveloppes  du  testicule  ;  au  bout 
de  trois  ou  quatre  jours,  on  reconnaîtrait  difficilement  la  trace  de  la  piqûre. 
Cependant,  un  vaisseau  peut  être  ouvert;  nous  ne  parlons  pas  des  artères  ou 
des  veines  du  testicule,  de  l'épididyme  et  du  cordon,  dont  les  lésions  seront 
étudiées  dans  un  autre  chapitre,  mais  la  déchirure  porte  parfois  sur  les  canaux 
sanguins  du  scrotum  et  un  épanchement  se  collecte.  Cet  accident  sans  gravité 
sera  décrit  avec  les  contusions  des  bourses. 


2°  COUPURES 

Elles  n'ont  de  même  qu'un  médiocre  intérêt  :  nous  les  connaissons  bien, 
maintenant  que  nous  sommes  revenus  à  l'incision  pour  le  traitement  de  l'hydro- 
cèle.  Une  seule  remarque  est  nécessaire  :  la  peau  qui  double  le  dartos  a  la 
[•lus  grande  tendance  à  s'enrouler  sur  elle-même,  aussi  ne  faut-il  pas  aban- 
donner la  réunion  aux  seuls  soins  de  la  nature  ;  on  doit  pratiquer  la  suture  et, 
pour  la  faire  correcte,  juxtaposer  attentivement  les  deux  lèvres  de  la  plaie; 
les  téguments  sont  peu  épais,  friables,  facilement  irrités  :  on  ne  serrera  pas  les 
fils,  de  peur  de  couper  la  peau  :  on  évitera,  dans  les  pansements,  les  antisep- 
tiques énergiques  qui  provoqueraient  des  érythèmes  ;  l'acide  phénique  sera 
proscrit;  les  solutions  fortes  de  sublimé  corrosif,  l'iodoforme  même  amènent 
parfois  des  excoriations,  et  l'on  préférera  les  solutions  étendues  de  bi-iodure 
de  mercure,  l'acide  borique  et  le  salol.  A  cette  heure,  d'ailleurs,  nous  sommes 
assez  sûrs  de  notre  «  asepsie  »  pour  ne  plus  recourir  aux  substances  antisep- 
tiques dans  le  pansement  de  ces  plaies  opératoires. 
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5«   PLAIES   CONTUSES 


Elles  succèdent  à  des  coups  de  pied  d'homme  ou  de  cheval,  à  des  coups  de 
corne,  à  des  morsures,  à  des  tractions  énergiques  pur  des  engrenages,  à  des 
tentatives  de  mutilation;  elles  ont  encore  pour  origine  les  chutes  à  califour- 
chon. Dans  ce  dernier  cas,  la  déchirure  des  bourses  n'est  qu'un  épisode  d'un 
accident  autrement  grave,  la  rupture  de  l'urèthre.  Les  désordres  sont  parfois 
considérables;  il  ne  reste  que  quelques  lambeaux  déchiquetés  du  scrotum,  et 
les  glandes  spermatiques,  recouvertes  ou  non  de  leur  vaginale,  émergent  de 
la  plaie.  Mais,  depuis  l'antisepsie,  la  gravité  de  ces  lésions  a  bien  diminué,  et 
en  peu  de  jours  on  a  vu  se  réparer  des  pertes  de  substance  Tort  étendues. 
En  effet,  les  téguments,  dans  l'épaisseur  desquels  rampent  des  vaisseaux 
volumineux,  n'ont  qu'une  médiocre  tendance  au  sphacôle  :  les  lambeaux  contus 
reprennent  vie  si,  par  un  lavage  soigneux  de  la  plaie,  on  y  détruit  les  germes  de 
la  suppuration.  Nous  trouvons  à  chaque  pas,  dans  les  auteurs,  des  observations 
où  les  plus  larges  déchirures  ont  été  guéries  sans  incident;  aussi  la  règle  est- 
elle  de  désinfecter  la  région  avec  un  jet  d'eau  chaude  qui  en  fouille  les  anfrac- 
tuosités,  enlève  les  caillots  et  les  corps  étrangers  ;  on  place  çà  et  là  quelques 
points  de  suture  qui  rapprochent  et  soutiennent  les  lambeaux,  on  juxtapose 
plus  étroitement  ceux  dont  les  lèvres  sont  moins  meurtries,  on  garnit  le  périnée 
et  les  bourses  de  chiffonnés  de  gaze  iodoformée  et  de  lames  de  ouate  hydro- 
phile, et  la  guérison  s'obtient  en  quelques  jours. 

Les  plaies  par  armes  à  feu  se  rattachent  aux  plaies  contuses  :  rien  dans 
cette  région  ne  les  distingue  et  ne  nécessite  une  description  particulière  ;  leur 
gravité  dépend  surtout  du  volume  du  projectile  et  des  organes  qu'il  atteint. 
Parfois,  la  peau  seule  est  trouée  de  part  en  part,  et  c'est  un  séton  qui  guérira 
môme  sans  traitement  ;  parfois,  il  n'y  a  qu'un  orifice  et  la  balle  reste  dans  les 
bourses.  Legouest,  dans  sa  chirurgie  d'armée,  rapporte  deux  exemples  de 
projectiles  arrêtés  dans  le  scrotum  ;  dans  l'un  de  ces  cas  éclatèrent  des  phéno- 
mènes inflammatoires  qui  provoquèrent  un  sphacèle  étendu.  Jobert  a  signalé 
un  fragment  de  balle  enchâssé  dans  le  cordon  spermatique.  Si  le  projectile 
détermine  quelque  souffrance  par  son  poids,  s'il  comprime  le  testicule,  on 
pratiquera  l'extraction  primitive  ou  secondaire.  Chauvel  et  Nimier  procèdent 
dans  tous  les  cas  à  la  recherche  du  corps  étranger. 

Les  délabrements  sont  parfois  énormes  et  la  glande  spermatique  peut  être 
atteinte.  Dans  sa  thèse  de  1856  sur  les  Plaies  de  la  région  scrotale,  Thémoin 
raconte  l'histoire  d'un  soldat  qui,  malgré  un  coup  de  baïonnette  dans  la  fesse, 
ramenait  un  Russe  prisonnier  lorsqu'il  fut  frappé  d'un  éclat  d'obus  au  bas- 
ventre  :  la  verge,  coupée  à  la  racine,  fut  ramassée  sur  le  champ  de  bataille; 
le  testicule  gauche,  emporté  par  le  projectile,  ne  fut  pas  retrouvé;  le  droit 
pendait  hors  des  bourses  en  partie  détruites;  la  cicatrisation  n'en  fut  pas  moins 
rapide,  et,  au-dessus  du  scrotum  qui  renfermait  la  glande  conservée,  on  voyait 
un  infundibulum  béant  par  où  s'écoulait  l'urine.  Plus  tard,  «  des  modifications 
tant  physiques  que  morales  se    sont  manifestées  dans  la   constitution   et  le 
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caractère  de  ce  malade.  La  figure  a  gagné  un  embonpoint  épais,  général, 
uniforme,  sous  lequel  ont  disparu  loules  les  lignes  du  visage;  son  caractère, 
qui  était  celui  d'un  vaillant  soldat  maintes  fois  éprouvé,  est  devenu  fantasque, 
incertain,  extrnordinairement  mobile  el  impressionnable  ». 

Une  complication  commune  aux  coupures  et  aux  plaies  contuses  est  la  hernie 
du  testicule.  La  bourse  qui  contient  la  glande  est  incisée  ou  rompue,  et 
l'organe,  que  soutien!  mal  le  cordon,  s'écbappe  par  la  brèche.  Les  exemples  en 
sont  fréquents  et  l'on  en  observe  deux  variétés  :  dans  l'une,  la  plus  rare,  le 
testicule  reste  entouré  de  sa  vaginale;  Kocher  et  Richet  en  ont  publié  un  bel 
exemple:  la  séreuse,  enflammée  par  le  traumatisme,  se  remplit  de  liquide  qu'il 
faut  aspirer  pour  pratiquer  la  réduction  ;  dans  l'autre,  la  vaginale  est  ouverte 
et  la  glande  à  nu  sort  des  enveloppes  déchirées.  Le  fait  est  partout  cité  de 
Gaston,  de  Saint-Ibars,  dont  le  blessé,  renversé  par  un  âne  et  traîné  sur  un  sol 
raboteux,  avait,  hors  la  bourse  droite  divisée  par  une  pierre,  un  testicule 
descendu  jusqu'à  mi-cuisse.  Trécourt  a  donné  un  cas  à  peu  près  semblable; 
Foucart,  dans  un  intéressant  mémoire  de  1846,  en  a  recueilli  d'assez  nom- 
breux. Jullien  (')  dit  que  cet  accident  ne  serait  pas  rare  chez  les  infirmiers  mili- 
taires :  «  On  sait  qu'aux  bâts  des  mulets  sont  adaptés  des  crochets  qui  suppor- 
tent le  cacolet...  le  conducteur  se  laisse  glisser  pour  descendre  et  se  heurte  aux 
crochets.  »  Cintrât  a  vu  deux  fois,  en  Afrique,  des  hernies  du  testicule  provo- 
quées par  ce  mécanisme.  Garny,  dans  un  cas,  Robert  de  Ligny,  dans  un  autre, 
ont  vu  une  glande,  et  Wolff  les  deux  glandes,  hors  du  scrotum  par  un  coup  de 
corne.  On  connaît  aussi  cette  observation  où  les  deux  testicules  avaient  été 
dénudés  par  un  bœuf  furieux  ;  le  droit  tomba  en  gangrène,  le  gauche  fut  sauvé 
el  linil  par  se  recouvrir  de  ses  enveloppes. 

Kirmisson  (*)  a  présenté  à  la  Société  de  chirurgie  un  rapport  sur  une  obser- 
vation d'Auriol  où,  à  la  suite  d'une  plaie  contuse  du  scrotum,  les  deux  testi- 
cules avaient  été  hernies  ;  à  gauche  l'albuginée  était  à  nu,  tandis  qu'à  droite  la 
glande  était  recouverte  de  sa  séreuse.  Auriol  réduisit  les  deux  testicules, 
sutura  le  scrotum,  et  la  plaie  guérit  sans  encombre.  La  réduction  de  la  glande 
dénudée  est  souvent  difficile.  Tillaux,  Th.  Anger  et  nous,  avons  recherché 
les  causes  qui  s'opposent  à  cette  réintégration;  l'anneau  contractile  que  forme 
la  boutonnière  dartoïque  par  où  la  glande  a  été  expulsée  au  dehors,  puis  la 
congestion,  l'œdème  que  provoque  la  compression  des  vaisseaux  du  cordon 
semblent  jouer  le  rôle  prépondérant.  Aussi  Tillaux  recommande-t-il  de  faire 
cesser  la  crispation  du  dartos  par  les  applications  de  compresses  chaudes,  et 
tous  sont  d'avis  de  débrider  l'orifice  de  sortie,  s'il  paraît  trop  étroit,  pour  per- 
mettre à  la  glande  tuméfiée  de  réintégrer  la  cavité  des  bourses. 

Malgaigne  (5),  trompé  sans  doute  par  quelques  faits  malheureux,  avait 
déclaré  l'affection  incurable  spontanément;  il  est  possible,  en  effet,  que  le 
testicule,  après  avoir  difficilement  passé  à  travers  une  étroite  déchirure  des 
bourses,  ne  puisse  rentrer  par  cet  anneau  contractile  si  on  l'abandonne  à  lui- 

(')  Jullien,  art.  Scrotum,  Loe.  cit. 

(*)  Kirmisson,  ISull.  de  la  Soc.  de  chir.,  séance  du  2  mai  1888. 

O  Malgaigne,  Mémoire  sur  la  hernie  traumatique  du  testicule.  Revue  médico-chirurgicale, 
février  1847. 
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même;  Maunoury  l'a  vu  se  souder  aux  téguments  de  L'aine.  Serre,  «le  Mont- 
pellier, raconte  qu'un  malade  se  présenta  à  Delpech  huit  jours  après  s'être 
ouvert  le  scrotum  avec  un  rasoir  :  le  testicule  hernie  ne  put  être  réduit  avant 
qu'on  eût  agrandi  de  quelques  centimètres  l'orifice  de  sortie";  même  difficulté 
éprouvée  par  Voillemier  quarante-huit  heures  seulement  après  la  blessure  :  il 
fallut  détruire  les  adhérences  et  débrider  la  plaie.  Aussi  Malgaigne  a-l-il  pro- 
posé, comme  méthode  générale,  celle  libération  de  l'orifice  par  une  incision, 
puis  la  réintégration  de  la  glande  et  la  suture.  Gosselin,  plus  radical,  a,  dans 
un  cas.  réséqué  le  testicule  hernie. 

On  sait  maintenant  que  l'albuginée  de  la  glande  mise  à  nu  végète  ;  des  bour- 
geons charnus  la  recouvrent  et  forment  à  sa  surface  une  membrane  granuleuse 
qui  s'unira  bientôt  à  l'anneau  constitué  par  le  scrotum  rétracté  sur  le  pédicule, 
l'eu  à  peu  la  cicatrisation  se  fait,  le  tissu  modulaire  entraîne  les  tégu- 
ments qui  prêtent,  grâce  à  leur  grande  élasticité,  jusqu'à  ce  que  la  glande 
soit  de  nouveau  enveloppée  par  un  scrotum  suffisant.  Il  n'est  pas  un  chirurgien 
qui  n'ait  eu  plusieurs  fois  l'occasion  de  suivre  jour  par  jour  cette  réintégration 
curieuse.  Nous  pourrions  en  citer  quatre  exemples  personnels.  Mais,  bien  que 
le  succès  soit  possible  par  ce  mécanisme,  nous  n'en  sommes  pas  moins  par- 
tisans de  l'intervention.  Les  bourses  doivent  être  désinfectées  avec  le  plus 
grand  soin,  puis  le  testicule  sera  remis  au  milieu  des  enveloppes  reconstituées 
par  un  ou  plusieurs  plans  de  suture.  On  activera  ainsi  la  guérison,  car  la 
réintégration  spontanée  exige  des  semaines  et  môme  des  mois.  Dans  les  cas  où 
le  traumatisme  aurait  détruit  tout  ou  partie  des  bourses,  peut-être  pourrait-on 
restaurer  le  scrotum  avec  de  la  peau  prise  à  la  racine  de  la  cuisse;  mais  les 
violences  extérieures  sont  rares  qui  détruisent  les  enveloppes  tout  entières  ;  il 
restera  toujours  quelques   lambeaux  qui  suffiront  pour  refaire  une  bourse. 

4°  CONTUSIONS 

Les  contusions  sont  produites  par  le  même  mécanisme  que  les  plaies  con- 
tuses  :  les  bourses  sont  refoulées  par  la  violence  extérieure  contre  les  sym- 
physes et  les  branches  ischio-pubiennes  ;  la  peau,  plus  solide,  résiste,  tandis 
que  les  couches  profondes,  plus  friables,  se  déchirent.  Les  vaisseaux  ouverts 
donnent  du  9ang,  qui  tantôt  pénètre  dans  les  mailles  du  scrotum  en  y  formant 
une  ecchymose  plus  ou  moins  large  et  décorée  du  nom  d'hématocèle  pariétale 
par  infiltration,  et  tantôt  s'accumule  en  un  foyer  :  c'est  alors  Vhématocèle 
pariétale  par  épanchement. 

a.    —   HÉMATOCÈLE    PAR    INFILTRATION 

L'hématocèle  pariétale  par  infiltration  ne  mérite  pas  qu'on  s'y  arrête  :  des 
vaisseaux  ouverts  par  un  traumatisme  accidentel  ou  opératoire  versent  du 
sang  qui  tuméfie  le  scrotum;  ses  plis  s'effacent,  il  est  lisse,  luisant,  tendu, 
d'une  coloration  noire,  ardoisée  ou  vineuse,  qui  parfois  cesse  brusquement  au 
niveau  du  raphé.  et  parfois  le  franchit  et  se  limite  par  des  bords  sinueux  ; 
l'ecchymose  gagne  ainsi  le  pénis,  le  périnée,  l'hypogastre,  la  région  interne  des 
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cuisses,  sans  douleur,  sans  réaction  inflammatoire  ;  puis,  peu  à  peu,  la  tumé- 
faction diminue,  la  coloration  vire  du  noir  au  violet,  au  rouge,  au  jaune,  au 
vert  et  Gnit  par  disparaître.  Depuis  qu'on  pratique  couramment  la  cure  radi- 
cale de  la  hernie,  de  lhydrocèlc  et  des  paquets  variqueux,  le  chirurgien 
observe  souvent  ces  ecchymoses.  Aussi  n'insisterons-nous  pas  sur  un  diagnostic 
qui  s'impose,  sur  un  pronostic  toujours  bénin  et  sur  un  traitement  à  peu  près 
nul  :  ne  suffit-il  pas.  pour  que  le  sang  se  résorbe,  d'un  peu  de  repos  et  d'une 
bonne  suspension  des  bourses? 


ft.  _  HÉMATOCÈLE  PAR  ÉPANCHEMENT.  —  HÉMATOME 

Uhématocèle  par  èpanchemerit,  ou  mieux  l'hématome  des  bourses,  mérite 
une  plus  longue  élude,  ne  serait-ce  que  par  déférence  pour  les  publications 
qu'il  a  suscitées.  Baseil,  dans  une  thèse  de  près  de  300  pages,  a  essayé 
d'exhumer  tous  les  cas  où  l'on  a  observé  la  déchirure  des  vaisseaux  du  scro- 
tum. Nous  suivrons  cet  excellent  travail  auquel  on  ne  saurait  adresser  qu'un 
reproche  peu  banal  :  un  labeur  aussi  considérable  méritait  de  s'exercer  sur  un 
sujet  plus  important. 

Anatomie  pathologique.   —  La  déchirure  des  vaisseaux  du  scrotum 

peut  se  faire  dans  des  couches 
distinctes,  et  l'épanchement  oc- 
cupe un  des  quatre  sièges  sui- 
vants : 

1°  Les  mailles  celluleuses  sous- 
dartoïques,  l'espace  scrotal  pro- 
prement dit.  L'effusion  est  sou- 
vent abondante  dans  ce  sac,  lâche 
et  clos  de  tous  côtés  par  les 
lames  élastiques  de  l'apareil  sus- 
penseur  des  bourses  ;  c'est  la 
variété  la  plus  ordinaire. 

2°  Le  septum  scrotal,  où  il  dé- 
double la  cloison  qui  sépare  les 
deux  testicules;  les  cas  en  sont 
rares  mais  il  en  existe  au  moins 
deux;  le  nôtre  et  celui  de  Ber- 
ger ;  encore,  laissons-nous  de 
côté  le  fait  de  Jullien  qui  vit, 
dans  le  service  de  Le  Dentu,  un 
malade  ayant,  entre  ses  deux 
glandes  spermatiques,  «  une  vé- 
ritable muraille  résistante,  élas- 
tique, uniformément  épaisse  de 
près  de  2  'centimètres  »  ;  mais  il 
n'y  avait  indice  de  collection  en 
aucun  point,  et  il  s'agissait  plutôt  d'une  hématocèle  par  infiltration.    Dans 


Fie.  I.  —  Hématome  de  l'espace  scrotal. 

1  <  ordon.  ..  Bcrotum  el  <larl<>s.  —  5,  espace  scrotal.  — 
1.  Obreuse.  —  5,  vaginale.  —  6,  hématome.  —  7,  glande 
spermalique. 


Fig,  2.  —  Hématome  de  la  cloison. 

1,  verge.  —  2.  scrotum.  —  3  et  5,  espace  scrolal.  —  i,  épididyme 
G,  vaginale.  —  7,  testicule.  —  8,  hématome.  —  9,  ûbreuse. 
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l'observation  de  Berger,  un  jeune  malade  de  quatorze  ans  avait,  depuis  s;i 
première  enfance,  une  tu- 
meur fluctuante,  grosse 
comme  une  noisette  entre 
ses  deux  testicules  ;  on 
croyait  à  un  kyste  der- 
moïde,  mais  celait  un  hé- 
matome. Dans  mon  cas,  je 
constatai  un  foyer  11  ne- 
tuant,  globuleux,  et  qui 
existait  depuis  longtemps 
entre  les  deux  testicules 
chez  un  homme  d'une  tren- 
taine d'années;  la  tumeur, 
du  volume  d'un  petit  œuf, 
paraissait  enkystée  dans  des 
parois  assez  épaisses.  J'ou- 
vris la  collection  sans  dia- 
gnostic précis  et  je  trouvai 
une  cavité  régulière  qui 
contenait  du  sang  noir.  Mon  incision  dédoubla  la  cloison,  de  sorte  que  les 
deux  testicules  pendaient  à  la    racine   de   la   verge,  chacun  dans  sa  bourse. 

5°  Dans  la  troisième  variété,  l'héma- 
tome périvaginal  ou  extravaginal,  le 
foyer  est  situé  entre  la  fibreuse  et  la 
séreuse;  il  a  été  vu  par  Baseil  dans 
le  service  d'Heydenreich.  Kocher, 
Gross,  ont  opéré  de  ces  kystes  qui 
succèdent  d'habitude  à  la  déchirure 
par  le  trocart  d'un  des  vaisseaux 
rampant  au-dessus  de  la  séreuse.  La 
poche  est  parfois  nettement  limitée, 
mais  des  fissures  peuvent  érailler  la 
fibreuse;  une  partie  du  sang  filtre 
alors  dans  la  celluleuse.  Le  cas  d'Hey- 
denreich est  fort  intéressant  :  Un  ma- 
lade habitué  à  pratiquer  lui-même  la 
ponction  de  son  hydrocèle,  mais  fati- 
gué des  récidives  trop  fréquentes, 
consulte  notre  ami ,  qui  l'opère  et 
trouve  une  séreuse  distendue  par  550 

grammes  de  sang;  la  poche  vidée,  «  on  „  „.  .  . 

°  l  Fig.  ù.  —   Hématome  penvaginal 

remarque,    sur     la     face    externe    du   ^  cordon.  _  2,  scrotum  et  dartos. 
feuillet  pariétal  de  la  vaginale,  une  tu- 
meur aplatie,    dure,    longue    de    8    à 
10  centimètres,  large  de  6  à  7,  ayant  la  pointe  au  niveau  de  l'anneau  inguinal 
externe  et  sa  grosse  extrémité  en  bas,  au  fond  du  scrotum.  Elle  adhère  intime- 


scrotal. 
tome   - 


ISULlUL  1,1 


i,  libreuse.  —  o,  vaginale.  —  6,  liéma 
testicule. 
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menl  à  la  vaginale  <vl  contient  50  centimètres  cubes  d'un  liquide  rouge  brun  et 
de  gros  caillots  noirs.  Nous  étions  donc  en  présence  d'une  double  poche,  l'une 
formée  pur  la  séreuse,  l'autre  ayant  pour  paroi,  d'une  part  le  feuillet  pariétal 
de  la  vaginale,  d'autre  pari  la  tunique  fibreuse.  » 

i°  La  quatrième  variété,  l'hématome  intra-vaginal,  siège  dans  la  séreuse; 
aussi  a-t-elle  été  souvent  confondue  avec  l'hématocèle  «  spontanée  ».  Ici  le  sang 
accumulé  dans  la  vaginale  a  pour  origine  une  blessure  du  testicule  par  un 
traumatisme  quelconque.  Mais,  il  faut  bien  le  savoir,  un  hématome  vaginal 
peut  coexister,  soit  avec  ud  hématome  périvaginal,  soit  avec  un  hématome 
collecté  dans  la  celluleuse.  Et  ces  variétés  «  en  partie  double  »  se  rencontrent 
surtout  à  l;i  suite  de  la  ponction  ou  de  la  rupture  d'une  hydrocèle.  Nous  en 
avons  cependant  observé  un  cas  accidentel  peut-être  unique,  à  la  suite  d'un 
traumatisme,  et  dans  une  vaginale  saine  :  un  maçon  de  cinquante-cinq  ans 
tombe  à  califourchon  sur  un  plancher;  il  éprouve  une  violente  douleur  et,  au 
boni  d'une  demi-heure,  ses  bourses  ont  triplé  de  volume;  le  lendemain,  le  scro- 


■QctJuiins-, 


Vu.,  i.  —  Hématome  intra-vaginal. 
I.  cordon.       i,  espace  scrotal.  —  3,  scrotum  et  dar- 
tos.    -  t.  fibreuse,      .'>.  testicule.  —  6,  hématome  de 
l'espace  scrotal  communiquant  avec  l'hématome 
inlra-vaginal. 


Fie. 


Hématome  inlra-vaginal.  ouvert 
dans  l'espace  scrotal. 


tum  et  la  verge  sont  d'un  noir  d'ardoise;  une  tuméfaction  molle  soulève  la 
moitié  droite  du  scrotum,  qui  a  l'aspect  réniforme,  comme  dans  les  hydrocèles 
banales.  \<>us  portons  le  diagnostic  d'hématome  de  l'espace  scrotal;  et,  après 
incision  «les  téguments,  apparaît  une  collection  sanguine  énorme  dans  la  couche 
celluleuse  sous-darloïque;  les  caillots  enlevés,  on  trouve  au  niveau  du  pôle 
postéro-inférieur  du  testicule  recouvert  de  ses  enveloppes,  un  orifice  déchi- 
queté, linéaire,  sorte  de  boutonnière  par  où  le  doigt  pénètre  dans  la  vaginale 
que  distend  une  masse  cruorique  énorme;  nous  avions  donc  un  double 
épanchement,  l'un  intra,  l'autre  extravaginal,  et  communiquant  par  la  déchi- 
rure de  la  séreuse  et  de  la  fibreuse.  Le  sang  provenait-il  de  la  queue  de  l'épi- 
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didyme  ou  de  la  tunique  fibreuse?  Nous  pencherions  vers  la  première  hypo 
thèse,  car   il  a    fallu    un    vaisseau    volumineux   pour   amener    une   pareille 
distension  des  bourses. 

Étiologie.  —  Les  variétés  étiologiques  seraient  plus  nombreuses  encore  : 
Baseil  n'en  compte  pas  moins  de  treize;  nous  conserverons  les  suivantes  : 
l'hématome  des  nouveau-nés  ;  il  a  pour  cause  la  compression  de  la  racine  du 
scrotum  au  cours  d'une  présentation  par  les  fesses.  Des  7  observations  col- 
Ligées  par  Baseil,  4  sont  dues  à  Le  Roy,  chirurgien  flamand  du  dernier  siècle, 
2  à  Van  llasendruck  et  1  à  Bouisson.  Prengrueber  en  donne  un  bel  exemple 
dans  le  numéro  («)  de  l'Alger  médical  de  1885,  et,  depuis,  on  en  a  publié  de 
nouveaux.  Les  lésions  sont  parfois  telles  que  le  scrotum  se  gangrène  et 
l'enfant  meurt.  Pour  se  mettre  à  l'abri  d'une  aussi  grave  complication,  Le 
Roy  et  Van  llasendruck  proposent,  dans  ce  mode  de  présentation,  de 
refouler  entre  les  cuisses  le  scrotum  en  procidence  et  de  maintenir  la  réduc- 
tion en  tamponnant,  au  moyen  d'un  peu  de  ouate  et  de  charpie,  l'espace 
interfessier  par  où  la  bourse  aurait  tendance  à  redescendre;  ils  citent 
2  observations  où  cette  simple  manœuvre  a  évité  l'hématome.  —  Les  héma- 
tomes spontanés  surviennent  sans  traumatisme  et  sans  effort  à  la  suite  d'une 
orchite,  d'un  érysipèle,  du  scorbut,  ou  chez  un  hémophile.  Dans  les  4  obser- 
vations qui  servent  à  étayer  ce  groupe  étiologique,  nous  ne  relevons  aucune 
particularité  :  les  hématomes  guérirent  sans  incident. 

Les  hématomes  consécutifs  aux  efforts  apparaissent  tout  à  coup;  ils  suc- 
cèdent d'habitude  à  la  rupture  d'un  vaisseau  du  cordon;  aussi  siègent-ils  entre 
la  séreuse  et  la  fibreuse;  une  veine  fournit  le  sang  — ,  mais,  dans  le  cas  de 
Svalin,  l'épanchement  avait  pour  origine  une  artériole  de  l'épididyme.  On 
discute  encore  sur  le  mécanisme  de  cette  déchirure  vasculaire  et  l'on  invoque 
les  altérations  des  parois  veineuses  que  traduit  souvent  l'existence  d'une  vari- 
cocèle.  Les  fibres  externes  du  muscle  droit  de  l'abdomen  forment  une  anse 
contractile  au-dessous  du  cordon;  leur  contraction  dans  le  phénomène  de 
l'effort  et  le  pincement  des  vaisseaux  saisis  comme  «  dans  une  espèce  de  bou- 
tonnière »,  suffisent-ils  pour  rompre  les  vaisseaux,  ou  faut-il  invoquer  la  «  presse 
abdominale  »  étudiée  par  Kocher?  Le  sang,  refoulé  par  un  effort  violent, 
déchire  une  des  veines  du  cordon  et  filtre  dans  la  vaginale  par  des  fissures 
qui  se  font  en  un  point  précis,  sur  lequel  nous  insisterons  dans  notre  article 
sur  la  pachyvaginalite.  Parfois,  surtout  chez  les  individus  porteurs  de  varico- 
cèle,  le  malade  perçoit  comme  un  craquement  douloureux,  un  véritable  «  coup 
de  fouet  scrotal  »,  et  la  bourse  subit  un  énorme  accroissement.  Les  observa- 
tions de  Le  Dran,  de  Percival  Pott,  de  Svalin,  de  Bouisson,  de  Barbe,  de 
Gérin  Rose,  de  Gosselin,  prouvent  la  réalité  de  ces  hématomes  consécutifs  à 
l'effort. 

Les  hématomes  directement  trau  ma  tiques,  ceux  qui  succèdent  à  des  coups 
de  pied  d'homme  ou  de  cheval,  à  des  heurts  pendant  l'équitation,  à  des  coups 
de  bâton,  de  rame,  de  marteau  ou  de  pierre,  à  des  chutes  à  califourchon, 
au  passage  d'une  roue  de  charrette,  à  des  éboulements  comprimant  le  bas- 
ventre,  sont  les  plus  fréquents,  et  Baseil  en  a  colligé  plus  de  60  observations. 
Dans  certains  cas,  le  choc  a  porté,  non  sur  les  bourses,  mais  sur  le  périnée  : 
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le  sang,  en  trop  grande  abondance  pour  s'y  enkyster,  fuse  jusque  dans  les 
enveloppes  du  scrotum.  Mais,  il  y  a  presque  toujours  rupture  concomitante 
de  l'urèthre,  accident  plus  grave  et  qui  relègue  l'hématome  à  l'arrière-plan. 
Rapprochons  de  ces  épanchements  traumatiques  les  hématomes  qui  succèdent 
aux  opérations  chirurgicales,  aux  arrachements  volontaires  du  testicule  chez 
les  aliénés  ou  les  fanatiques,  à  la  ponction  d'une  hydrocèle  ou  d'une  hémato- 
cèle  cl  dont  on  trouve  un  très  beau  choix  d'exemples  ;  ils  ne  nous  arrêteront 
pas  non  plus,  car  les  causes  qui  les  ont  produits  ne  leur  impriment  aucun 
caractère  spécial. 

Les  hématomes  par  rupture  delà  vaginale  distendue  par  une  hydrocèle  ou 
nue  hématocèle,  ont  un  grand  intérêt.  Depuis  le  travail  de  J.  Reverdin  (') 
et  la  thèse  de  Saint-Martin  (2),  on  sait  que,  à  la  suite  d'une  violence  exté- 
rieure,  d'un  effort,  ou  même  spontanément,  le  sac,  sans  doute  altéré  dans  sa 
structure,  peut  se  rompre  et,  avec  lui,  des  veinules  ou  des  artérioles  qui 
versent,  dans  les  mailles  des  enveloppes,  du  sang  mêlé  au  sang  ou  à  la  séro- 
sité de  la  vaginalite  ou  de  la  pachyvaginalite.  Le  plus  souvent,  sang  et  sérosité 
se  résorbent  après  avoir  coloré  les  bourses  d'une  teinte  noire  ou  ardoisée,  mais 
une  poche  nouvelle  peut  se  former  dans  les  enveloppes  et  communiquer  par 
l'orifice  de  rupture  avec  le  sac  préexistant.  Rozan  en  a  publié  un  fait  remar- 
quable dans  la  Gazette  des  hôpitaux  de  1865;  Baseil  ajoute  les  cas  analogues 
de  Denucé,  de  Thomas  Annandale,  de  Heydenreich,  de  Pelletan.  Nous  en  avons 
opéré  un  plus  complexe  encore,  car  l'hydrocèle  vaginale  remontait  vers  l'ab- 
domen. 

La  double  poche  avait  été  vidée  par  un  de  nos  confrères.  A  la  suite  de  cette 
intervention,  de  la  sérosité  et  du  sang  s'épanchent  dans  les  enveloppes,  en  avant 
de  la  vaginale,  et  fusent  jusque  dans  le  périnée,  où  ils  se  creusent  un  diver- 
licule  en  doigt  de  gant:  il  y  avait  donc  un  bissac  vaginal  et  un  bissac  scrotal 
communiquant  par  un  étroit  goulet.  Je  ne  pus  débarrasser  mon  malade  que 
par  la  castration.  Les  poches,  en  effet,  étaient  épaissies,  scléreuses  et  recou- 
vertes de  sels  calcaires.  Enfin,  à  toutes  ces  variétés,  ajoutons  les  hématomes 
développés  dans  la  cavité  d'un  abcès  scrotal.  Bouisson  et  Parson  nous  en  don- 
nent chacun  un  exemple  :  les  vaisseaux  qui  tapissaient  la  poche  avaient 
reformé  la  collection  après  que  le  pus  qui  la  distendait  d'abord  en  avait  été 
évacué.  L'hématome  consécutif  à  la  rupture  des  insertions  des  adducteurs  de  ta 
misse,  et  ceux  qui  sont  dus  à  une  infiltration  de  sang  venu  d'un  foyer  éloigné, 
de  la  cavité  de  Retzius,  par  exemple,  ou  d'un  anévrysme  de  l'artère  iliaque 
rompue,  sont  trop  rares  pour  offrir  un  véritable  intérêt. 

Symptômes.  —  Les  symptômes  sont  toujours  les  mêmes  ;  d'abord  l'ecchy- 
mose noire,  violette,  vineuse,  ardoisée  sur  la  peau  tendue,  luisante,  sans  plis 
et  sans  rugosités.  Les  téguments,  si  mobiles  d'ordinaire,  sont  adhérents  aux 
couches  sous-jacentes  épaissies  et  comme  pâteuses;  mais,  sous  cette  tuméfac- 
tion générale,  on  sent  un  foyer  mieux  circonscrit,  une  tumeur  piriforme  à 
grosse  extrémité  dirigée  en  bas;  la  consistance  en  est  variable;  elle  est  molle, 

(')  Rf.vf.hdin,  Revue  médicale  de  la  Suisse  romande,  1882,  t.  II,  p.  531,  et  Annales  des  maladies 
des  organes  génito-urinaires,  1883. 
(*)  St.-Martin,  Rupture  de  la  tunique  vacjinale  dans  l'hydrocèle.  Thèse  de  Paris,  188"». 
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fluctuante,  tremblotante  même  dans  un  cas  de  Gosselin;  et,  tandis  que 
vers  son  centre  dépressible  <>n  perçoil  parfois  la  crépitation  <l<'s  caillots  san 
guins  écrasés,  sa  circonférence  s'entoure  d'une  sorte  de  cadre  dur,  comme  le 
font  les  épanchements  sanguins  des  autres  régions.  Le  volume  peul  en  être 
considérable,  el  Kocher  cite  un  hématome  qui  atteignit  la  grosseur  d'une  tête 
d'enfant.  L'hématome  se  solidifie  parfois,  les  portions  liquides  du  sang  se 
résorbent  :  la  tumeur  diminue  et  l'orme  une  surface  d'une  dureté  ligneuse.  A 
cette  période,  on  détermine  mieux  le  siège  du  foyer,  sa  localisation  dans 
«  l'espace  scrotal  »  ou  sous  la  fibreuse  commune,  ou  dans  la  cloison.  Dans 
un  de  nos  cas,  la  tumeur,  dont  la  fluctuation  était  obscure,  se  trouvait  juste 
entre  les  deux  testicules,  et,  après  sa  dissection,  la  séparation  du  scrotum  en 
deux  bourses  était  complète  et  remontait  jusqu'à  la  verge. 

Dans  les  variétés  ordinaires,  le  testicule  se  trouve  en  bas,  en  arrière  et  en 
dedans;  il  est  libre,  mobile  en  tous  sens;  cette  indépendance  de  la  glande  esl 
le  signe  le  plus  sur  pour  établir  le  diagnostic  et  reconnaître  les  tumeurs  san- 
guines scrotales.  Cependant  il  faut,  pour  qu'il  existe,  que  le  testicule  ait 
échappé  au  traumatisme;  s'il  y  a  orchite  concomitante,  enveloppes  et  glandes 
semblent  prises  en  une  même  masse  compacte  dont  on  ne  peut  isoler  les 
divers  éléments.  Nous  observons  un  couvreur  qui  a  reçu  dans  le  bas-ventre 
un  violent  coup  de  pied;  le  scrotum  est  violacé  à  gauche  jusqu'à  l'orifice 
externe  du  trajet  inguinal;  l'ecchymose  a  franchi  le  raphé  et  va  s'éteindre 
sur  la  bourse  droite;  on  sent,  en  bas,  une  tuméfaction  fluctuante  où  le  sang 
s'est  accumulé  en  un  foyer  mal  circonscrit  et,  en  arrière,  une  masse  doulou- 
reuse et  immobile  :  c'est  la  glande  spermatique  qui  semble  faire  corps  avec 
l'hématome  par  épanchement  de  la  région  inférieure  et  l'hématome  par  infil- 
tration des  parties  supérieures  des  enveloppes. 

La  marche  de  l'affection  est  caractéristique  :  l'hématome,  signe  capital, 
se  forme  rapidement;  quelques  heures  y  suffisent;  il  disparaît,  au  contraire, 
lentement  et  peut  même  laisser  un  foyer  solide  ou  liquide  que  le  temps  ne 
résorbe  pas;  une  membrane  l'enkysté,  et  la  tumeur  persiste  si  le  chirurgien 
n'intervient.  C'est  un  mal  tout  local  ;  les  seuls  phénomènes  généraux  sont  ceux 
que  provoquent  les  traumatismes  concomitants.  Comme  complication,  on 
signale  l'apparition  de  phlyetènes  remplies  de  sérosité  roussàtre;  dans  des  cas 
très  rares,  lorsque  l'épanchement  est  considérable  et  la  distension  des  enve- 
loppes énorme,  des  plaques  gangreneuses  peuvent  se  former  et  le  scrotum 
s'ouvrir.  Encore  si  l'organisme  n'est  pas  empoisonné  par  quelque  dyscrasie 
profonde,  ce  sphacèle  se  limite  et  l'on  n'assiste  plus  à  ces  destructions  totales 
des  bourses  si  communes  avant  la  période  antiseptique.  L'observation  de 
Cloquet,  où  des  lambeaux  gangrenés  se  détachèrent  en  dénudant  les  testicules, 
date  de  l'époque  où  l'on  ne  savait  pas  protéger  les  plaies  contre  les  infections. 

Traitement.  —  Il  est  des  plus  simples  :  Si  l'hématome  est  récent  et  léger, 
le  mieux  est  de  s'abstenir  sous  le  couvert  du  repos  et  d'une  bonne  suspension 
des  bourses  par  un  bandage  correct;  un  caleçon  de  bain,  rembourré  de  ouate, 
rendra  des  services.  Si  la  tumeur  est  énorme,  si  elle  s'accompagne  de  douleurs 
vives  qui  ne  se  calment  pas  dès  la  première  heure,  si  d'autre  part  les  souf- 
frances s'apaisent  mais  que  la  masse  tende  à  s'accroître,  le   mieux  est  d'in- 
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tervenir;  si  le  vaisseau  déchiré  saigne  encore,  on  le  liera  comme  Ta  proposé 
Tillmanns.  L'évacuation  du  foyer  sanguin  par  les  ponctions  capillaires,  suivies 
d'une  compression  méthodique,  doit  être  rejetée.  L'incision  franche,  le  lavage 
de  la  plaie,  puis  la  suture  sous  un  bandage  dont  l'élasticité  rapprochera  les 
couches  dissociées  par  l'hémorragie,  est  le  traitement  par  excellence.  Nous  y 
avons  eu  recours,  et.  en  moins  de  deux  semaines,  l'opéré  quittait  l'hôpital. 
Lors. pie  l'hématome  est  ancien,  que  ses  parois  se  sont  épaissies,  sclérosées,  il 
faut  extirper  l'hématome  comme  on  le  ferait  d'une  tumeur  :  ainsi  en  avons- 
nous  agi  pour  un  foyer  sanguin  situé  dans  le  septum. 

II 
INFLAMMATIONS  —  GANGRÈNES 

C'est  ici  que,  surtout,  la  distinction  est  nécessaire,  d'une  part  entre  les  enve- 
loppes superficielles,  scrotum  et  dartos,  véritables  dépendances  de  la  peau 
et  les  enveloppes  profondes,  fibreuse  et  vaginale,  d'autre  part  annexes  indis- 
cutables de  la  glande  spermatique.  Les  inflammations  des  premières  diffèrent 
des  secondes,  et  les  furoncles,  les  anthrax,  les  lymphangites  et  les  érysipèles, 
les  phlegmons  simples  ou  gangreneux  des  bourses  n'ont  rien  de  commun  avec 
les  vaginalites  de  tout  ordre  qui  se  développent  dans  la  séreuse  et  dont  les  rela- 
tions avec  les  maladies  du  testicule  sont  intimes. 

h  INFLAMMATIONS  ET   GANGRÈNES 

La  peau  des  bourses  peut  être  le  siège  de  toutes  les  variétés  d'inflammations 
qui  s'abattent  sur  le  tégument  externe;  on  y  rencontre  des  furoncles  et  des 
anthrax,  de  l'eczéma,  de  Yintertrigo,  des  phlegmons  circonscrits,  des  érysipèles 
d'autant  plus  graves  que  le  réseau  lymphatique  est  plus  riche.  Mais  nous  n'étu- 
dierons aucune  de  ces  affections,  car  la  région  ne  leur  imprime  aucun  carac- 
tère spécial,  et  nous  renvoyons  le  lecteur  à  la  description  générale  de  ces 
diverses  maladies.  .Nous  ne  ferons  d'exception  qu'en  faveur  du  phlegmon 
diffus  :  la  minceur  de  la  peau,  la  présence  sous  le  dartos  d'une  sorte  de  bourse 
séreuse  qui  permet  les  infiltrations  et  les  décollements  lointains,  expliquent 
L'extension  rapide  que  peut  prendre  le  mal,  le  sphacèle  fréquent  du  scrotum, 
et  la  dénudation  des  testicules. 

Aux  causes  banales  du  phlegmon,  plaies,  excoriations,  déchirures  de  toutes 
sortes,  s'ajoutent  des  facteurs  particuliers;  les  principaux  en  sont  la  rupture 
de  l'urèthre  dont  l'infiltration  d'urine  est  la  conséquence,  puis  les  injections 
de  substances  irritantes  dans  le  scrotum,  lors  de  fausse  manœuvre  pour  la  cure 
de  l'hydrocèle.  Nous  n'insisterons  pas  sur  les  plaies  qui  ouvrent  les  réseaux 
blancs  et  rouges  à  tous  les  germes  pathogènes,  abondants,  grâce  au  voisinage 
du  méat  et  de  l'anus,  grâce  aux  rugosités  de  la  peau  et  à  la  présence  des  poils. 
La  plus  mince  égratignure  suffit,  et  les  larges  plaies  contuses  étaient  surtout 
redoutables  avant  la  période  antiseptique.   Les  observations  de  Régnier  de 
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Bouzonville,  de  Velpeau,  de  J.  Cloquet,  de  Follet,  de  Gaucher,  de  Baurienne, 

nous  montrent  les  désordres  qui  peuvent  survenir  dans  les  bourses  à  la  suite 
d'une  contusion  violente  et,  d'un  hématome  pariétal  :  les  tissus  décollés  el 
meurtris  sont  un  terrain  de  culture  excellent,  L'inflammation  s'allume,  la  gan- 
grène s'étend  el  les  glandes  spermatiques  en  sont  parfois  compromises. 

Les  phlegmons  gangreneux  des  bourses  provoqués  par  la  rupture  spontanée 
ou  traumatique  du  canal  de  l'urèthre  ont  une  gravité  exceptionnelle.  Mais 
leur  étude  se  rattache  soit  aux  plaies  contuscs  du  périnée,  soit  aux  infiltrations 


Fk..  il.—  Hernie  des  testicules  consécutive  à  un  sphacèle  provoqué  par  une  infiltration  d'urine.  (Péan.) 

urineuses,  que  peut  compliquer  un  fongus,  complication  étudiée  plus  loin. 
Les  inflammations  consécutives  à  l'injection  dans  le  tissu  des  bourses  d'une 
substance  destinée  à  la  tunique  vaginale,  sont  un  accident  connu  dont  les 
observations  sont  nombreuses;  les  phénomènes  peuvent  prendre  une  marche 
assez  aiguë  pour  entraîner  la  mort;  il  en  fut  ainsi  dans  un  fait  publié  par  notre 
maître  Broca,  et  nous  avons,  ailleurs,  parlé  d'un  vieillard  de  quatre-vingt- 
trois  ans  chez  qui  les  lésions  furent  doubles  :  non  seulement  la  teinture  diode 
pénétra  dans  le  tissu  sous-dartoïque,  mais  une  artère  athéromateuse  fut  ouverte 
par  la  pointe  du  trocart  et  détermina  l'apparition  d'un  énorme  hématome.  Une 
gangrène  totale  des  bourses  en  fut  la  conséquence,  et  le  malade,  cachectique 
du  reste,  fut  emporté  en  trois  jours. 
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D'au! ics  interventions  peuvent  avoir  le  même  résultat  :  les  scarifications  du 
scrotum,  les  mouchetures  dans  le  traitement  des  orchi-épididymites  blennor- 
rhagiques.  Jullien,  qui  les  réprouve,  cite  nombre  d'observations  où  elles  ont  eu 
pour  résultat  des  suppurations  diffuses,  préparées  d'ailleurs  par  un  état 
généra]  mauvais,  une  dyscrasie,  le  diabète,  l'albuminurie,  une  déchéance 
organique  profonde,  la  vieillesse,  les  fièvres  graves,  la  dothiénentérie,  les 
lièvres  éruptives,  variole  ou  scarlatine,  la  grippe,  et  Bùngner  ('),  de  Marburg, 
a  publié  l'observation  d'un  malade  qui,  en  1890,  eut  l'influenza  à  deux  reprises; 
toul  à  coup  survient  à  l'aine  droite  un  gonflement  qui,  le  lendemain,  envahit  le 
scrotum;  les  bourses  se  gangrènent  et  un  double  l'ongus  se  produit.  Il  s'agis- 
sail  d'une  infection  par  le  staphylocoque  doré.  Les  maladies  de  cœur,  surtout 
lorsqu'un  œdème  a  tuméfié  le  scrotum,  permettent  aux  germes  introduits  dans 
les  tissus  par  quelque  lésion  locale  de  provoquer  des  accidents  aussi  graves 
qu'une  suppuration  diffuse.  Curling  insiste  sur  la  nécessité  de  plusieurs  fac- 
teurs pour  la  production  de  la  gangrène,  et  montre  le  sphacèle  du  scrotum 
s'abattant.  à  la  suite  d'un  léger  traumatisme,  sur  des  individus  affaiblis, 
débilités  ou  surmenés 

Le  phlegmon  diffus  peut  débuter  sournoisement,  sans  réaction  générale 
manifeste,  et  les  signes  locaux  sont  seuls  observés  :  rougeur  des  tissus,  tension 
de  la  peau  luisante  et  chaude,  tuméfaction  qui  triple  le  volume  du  scrotum, 
œdème  inflammatoire  qui  envahit  le  pénis  et  les  téguments  jusqu'à  la  racine 
de  la  cuisse.  Souvent  aussi  la  fièvre  s'allume  dès  le  premier  jour;  la  tempé- 
rature s'élève  à  40  et  même  41  degrés;  le  pouls  est  rapide;  la  langue,  subur- 
rale  d'abord,  épaisse  et  pâteuse,  ne  tarde  pas  à  devenir  sèche  et  à  «  se  rôtir  »  ; 
la  dyspepsie  est  complète  ;  on  note  souvent  des  symptômes  adynamiques  d'au- 
tant plus  graves  que  la  plupart  des  sujets  sont  affaiblis,  et  le  tableau  clinique 
est  tel  qu'on  pourrait  croire  à  l'évolution  d'une  fièvre  typhoïde.  Le  dénouement 
fatal,  presque  de  règle  dans  ces  formes,  ne  tarde  pas,  et  en  moins  d'une 
semaine,  le  malade  est  emporté.  S'il  résiste  à  l'intoxication  par  septicémie 
suraiguë,  il  ne  peut  faire  les  frais  de  la  réparation  des  pertes  de  substance 
gangreneuse  et   meurt  d'épuisement. 

Le  sphacèle,  en  effet,  est  une  caractéristique  presque  obligée  de  l'inflamma- 
tion des  bourses.  La  peau  luisante,  tendue,  œdématiée  se  couvre  dephlyetènes 
roussàtres  qui  se  crèvent;  au-dessous  se  trouve  un  derme  brun  où  déjà  la  cir- 
culation est  interrompue;  ou  bien  on  voit  apparaître  des  marbrures  particu- 
lières,  des  taches  livides,  cendrées  ou  fauves  qui  s'arrêtent  brusquement  à  la 
limite  des  tissus  vivant  encore;  sous  ces  lambeaux  sphacélés  qui  tournent  au 
noir  ou  au  vert,  on  sent  la  crépitation  de  la  gangrène  gazeuse.  Celle-ci  prend 
parfois  une  marche  foudroyante  bien  étudiée  par  Fournier  (2),  par  Lallemand  (3) 
cl  par  Pye  (i).  En  quelques  heures  les  bulles  gagnent  la  racine  des  cuisses,  la 
verge  et  le  bas-ventre.  Quelque  énergique  que  soit  la  thérapeutique,  le  malade 

(')  Bùngner,  Vingtième  congrès  delà  Société  allemande  de  chirurgie.  Ann.  des  ma!,  des 
org.  gén.-urin.,  mai  1801,  p.  355. 

(*)  Foi  rnier,  Étude  clinique  delà  gangrène  de  la  verge.  Semaine  médicale,  1883,  p.  345. 

(")  Lallem  \N'ii,  De  la  gangrène  foudroyante  spontanée  des  organes  génito-exlernes  de  l  homme. 
I  hèse  de  Paris,  1884. 

(*)  Pye,  Gangrène  spontanée  de  la  peau  des  organes  génito-externes.  Semaine  médicale,  1883, 
p.  97. 
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est  presque  sûrement  perdu.  Le  cas  si  souvent  cité  de  Sonrier  esl  un  exemple 
de  ce  processus  fatal  :  une  injection  malheureuse  do  teinture  d'iode  dans  le 
scrotum  provoque  une  inflammation,  et,  dès  In  lendemain, on  pérçoil  la  crépita- 
tion de  l'emphysème  qui  se  propage  aux  parties  voisines  avec  une  effrayante 
rapidité.  Si  le  malade  survit,  les  testicules  privés  d<v  leurs  enveloppes  restenl 
à  nu  et  c'est  là  une  variété  nouvelle  des  hernies  de  la  glande  spermatique  ; 
mais  ici,  comme  dans  le  fongus  consécutif  au  traumatisme,  l'organe  se  refail 
une  bourse  par  l'ingénieux  mécanisme  indiqué  plus  haut. 

A  côté  de  cette  gangrène,  il  en  est  une  autre,  la  gangrène  blanchede  Quesnay 
et  de  La  Peyronie,  et  sur  laquelle  Alfred  Fournier  et  Jalaguier  oui  rappelé 
l'attention.  On  voit  comme  une  infiltration  sanguine  sur  le  scrotum  ou  sur  la 
peau  de  la  verge;  les  téguments  sont  «  lie  de  vin  »,  puis  tout  coup,  en  l'espace 
de  quelques  heures,  cette  coloration  noire  disparait  pour  faire  place  à  une 
plaque  d'un  «  blanc  de  lait  ».  Dans  le  cas  de  Fournier,  après  deux  jours 
d'un  gonflement  œdémateux  du  fourreau  de  la  verge,  on  aperçut,  sous  le 
derme,  une  tache  hémorrhagique  analogue  à  celle  du  purpura;  cette  ecchymose 
s'étendit  bientôt,  puis  l'infiltration  sembla  se  résorber  et,  à  l'endroit  où  siégeait 
la  tache  sanguine,  on  constata  une  eschare  cutanée  du  blanc  le  plus  pur. 
Nous  avons  recueilli  une  observation  semblable  à  l'hôpital  Broussais  :  la 
plaque  avait  envahi  les  trois  quarts  du  scrotum;  le  mort  se  sépara  du  vif  sans 
mettre  à  nu  le  testicule,  et  la  réparation  fut  rapide. 

Le  traitement  du  phlegmon  diffus  doit  être  énergique.  D'abord  on  évitera 
les  causes  qui  peuvent  le  produire,  on  soignera,  chez  les  cachectiques  et  les 
affaiblis,  les  excoriations  les  plus  légères  des  bourses.  On  proscrira  les  scari- 
fications dans  les  orchites;  on  s'opposera,  dans  les  ruptures  de  l'urèthre,  à  la 
propagation  de  l'infiltration  urineuse,  soit  en  rétablissant  le  libre  écoulement 
du  liquide,  soit  en  pratiquant  des  incisions  précoces  pour  permettre  à  l'urine 
d'arriver  au  dehors  par  un  trajet  plus  direct.  Si,  dans  une  injection  malheureuse, 
le  liquide  irritant  destiné  à  la  séreuse  avait  été  refoulé  dans  les  bourses,  on 
dégorgerait  les  tissus  par  l'incision  immédiate  du  foyer  où  le  liquide  s'est 
accumulé.  Je  m'imagine  que  cette  intervention  suffirait  pour  arrêter  la  gan- 
grène. Lorsque  le  phlegmon  diffus  est  en  puissance,  il  faut  lutter  de  vitesse 
avec  lui  et  ouvrir,  au  thermocautère,  de  larges  tranchées  dans  les  tissus  enva- 
his; tous  les  points  suspects  seront  incisés  et  l'on  ne  craindra  pas  de  dépasser 
les  limites  du  mal  pour  ne  s'arrêter  qu'en  peau  saine.  Ici  le  fer  rouge  est  supé- 
rieur au  bistouri;  la  chaleur  rayonnante  qui  s'échappe  du  platine  incandescent 
va  tuer  les  germes  à  distance. 


2°  VAGINALITES 

Les  inflammations  de  la  séreuse,  les  vaginalites  sont  aiguës  ou  chroniques;  les 
inflammations  aiguës  se  subdivisent  en  vaginalites  séreuses,  en  vaginalites 
purulentes  et  en  vaginalites  plastiques;  les  inflammations  chroniques  en  vagi- 
nalites plastiques,  en  vaginalites  séreuses  ou  Jtydrocèles,  et  en  pachyvaginalites 
ou  hématocèles. 

TRAITÉ   DE   CHIRURGIE.   —  VIII.  2 
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Pathogénie.  —  Elle  est  la  même  dans  les  diverses  variétés  d'inflammations 
de  la  séreuse:  aussi  décrirons-nous  en  bloc  le  mode  de  production  des  vagi- 
aalites  aiguës  el  des  vaginalites  chroniques.  Tous  les  auteurs  parlent  d'inflam- 
mations idiopathiques,  primitives  où  essentielles  et  d'inflammations  secondaires 
ou  deutèropathiques.  Monod  el  Terrillon  eux-mêmes  conservent  cette  division; 
elle  esl  pourtani  surannée,  car  les  vaginalites  traduisent  une  altération  latente 
ou  patente  de  la  glande  spermatique,  et  l'on  peut  dire  avec  Percival  Pott,  Néla 
ton  el  Panas,  que  les  vaginalites  sont  toujours  secondaires. 

La  preuve  n'en  esl  pas  toujours  facile,  et  c'est  même  l'impossibilité  de 
remonter  cliniquement  jusqu'à  l'altération  pathogène  de  la  glande  qui  a  permis 
de  créer  la  classe  des  vaginalites  essentielles.  Il  existe  un  épanchement,  on 
palpe  l'épididyme  et,  comme  il  semble  intact,  on  n'ose  supposer  une  lésion 
inaccessible  à  nos  sens  et  l'on  proclame  l'inflammation  idiopalhique.  Mais 
«■elle  conclusion  n'est  pas  rigoureuse.  La  pathologie  générale  nous  apprend  que 
les  séreuses,  peu  susceptibles  par  elles-mêmes,  sont,  au  contraire,  très  sensibles 
aux  altérations  des  organes  qu'elles  enveloppent;  les  arthrites  aiguës  ou  chro- 
niques deviennent  de  plus  en  plus  une  affection  des  extrémités  osseuses,  les 
synovites  sont  souvent  des  ténosites,  les  pleurésies  évoquent  l'idée  d'une  lésion 
pulmonaire,  et  les  péritonites  traduisent  les  inflammations  des  intestins,  du 
foie,  de  l'utérus  ou  de  l'ovaire  sous-jacents.  Il  en  est  de  même  de  la  glande 
spermatique,  et  toute  altération  de  l'épididyme  retentit  tôt  ou  tard  sur  la  vagi- 
nale. 

Sur  1300  faits  d'épididymites  blennorrhagiques,  Sigmund  a  constaté  la 
vaginalite  1100  fois.  Il  est  probable  que,  dans  les  200  cas  où  elle  ne  fut  pas 
reconnue,  l'épanchement  était  trop  léger  pour  se  laisser  apprécier  à  travers 
les  bourses  trop  épaisses;  d'ailleurs  l'inflammation  peut  se  traduire,  non  par  une 
exsudai  ion  de  liquide,  mais  par  des  néomembranes  qui,  pour  échapper  à  l'exa- 
men clinique,  n'en  existent  pas  moins  :  les  rares  autopsies  pratiquées  ont  mon- 
tré de  la  sérosité  ou  des  dépôts  fibrineux.  Nos  recherches  sur  la  tuberculose 
testiculaire  nous  ont  conduit  aune  conclusion  semblable,  etles noyaux  caséeux 
de  l'épididyme  rententissent  toujours  sur  la  séreuse;  toujours  une  altération 
existe,  la  forme  seule  en  varie;  dans  un  tiers  des  cas,  on  a  une  hydrocèle 
franche,  dans  les  deux  autres  tiers,  un  épaississement  de  la  séreuse,  une  adhé- 
rence de  ses  deux  feuillets.  Mêmes  lésions  dans  la  syphilis  :  ici  l'hydrocèle  est 
plus  fréquente  et  nos  relevés  démontrent  que  ce  n'est  plus  dans  un  tiers  des 
cas,  mais  dans  la  moitié  que  l'épanchement  se  produit.  Peut-être,  au  début 
du  mal,  est-il  plus  commun  encore  :  mais  si  j'en  juge  par  un  certain  nombre 
de  faits  cliniques,  l'épanchement  devient  rare  aux  périodes  ultimes  et  les  épais- 
sissements  l'emportent.  Sur  23  dissections  de  vieilles  orchites  scléro-gom- 
meuses,  j'ai  trouvé  3  hydrocèles  de  petit  volume  et  21  fusions  de  la  séreuse. 
L  étal  de  la  vaginale  dans  les  tumeurs  malignes  est  assez  mal  connu;  cependant 
la  lecture  des  observations  prouve  (pie  la  péri-orchite  séreuse  et  surtout  la  péri- 
orchite  plastique  sont  les  compagnes  ordinaires  des  néoplasies  de  la  glande. 

Les  inflammations  des  testicules,  ses  traumatismes  et  ses  tumeurs  reten- 
tissenl  donc  sur  la  séreuse  et  y  provoquent  une  variété  quelconque  de  la  vagi- 
nalite. Peut-on  retourner  la  proposition  et  dire  que  toute  altération  de  la 
séreuse  nécessite  une  altération  préalable  de  la  glande?  Nous  le  croyons  et,. 
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sauf  quelques  rares  cas  d'éruptions  primitives  de  granulations  ^ ri — . •  - .  nous 
considérons  L'inflammation  de  la  vaginale  comme  toujours  secondaire.  Le 
retour,  pour  le  traitement  de  l'hydrocèle,  aux  anciennes  méthodes  d'incision 
qui  nous  permettent  de  voir  et  de  loucher  l'épididyme,  a  déjà  modifié 
ccrlaincs  opinions  sur  l'intégrité  supposée  de  la  glande  :  beaucoup  de  ces 
organes  paraissant  sains  ont  été,  trouvés  malades,  irréguliers,  plus  durs  el 
parsemés  de  petits  kystes  lenticulaires;  on  rencontre  des  concrétions  minus- 
cules, des  corps  étrangers  pédiculisés  ou  libres  que  le  palper  le  plus  minutieux 
n'avaii  pas  permis  de  reconnaître,  cl  leur  présence  suffit  cependant  pour  expli- 
quer l'inflammation  de  la  vaginale.  Les  recherches  de  Monod  et  Arthaud  ont 
prouvé  que  les  kystes  lenticulaires  sont  le  résultat  dune  altération  sénile, 
d'une  sclérose  de  l'épididyme;  les  tubes  excréteurs  s'étranglent  par  place  et 
des  segments  s'isolent  où  la  sérosité  s'accumule.  Cette  inflammation,  pour 
être  latente,  n'en  retentit  pas  moins  sur  la  vaginale  qui  enveloppe  l'épididyme 
atteint.  De  là  les  épanchements  ou  les  épaississements  provoqués  par  le  travail 
régressif  dont  la  glande  est  le  siège,  inflammation  parenchymateuse  qui  suffit 
pour  légitimer  la  vaginalitc. 

Nous  croyons  môme  que  nombre  de  poussées  fluxionnaires,  de  congestions 
de  courte  durée,  de  contusions  répétées  et  légères  peuvent,  à  chaque  coup, 
laisser  un  stigmate  sur  la  séreuse  qui  s'altère  sans  que  le  malade  s'en  rende 
compte.  N'explique-t-on  pas  ainsi  les  adhérences  pleurales  méconnues  que 
révèlent  les  autopsies,  les  épaississements  de  la  séreuse  du  foie  et  de  la  rate  et 
du  péricarde?  Et  pour  certaines  irritations  habituelles  du  testicule  non  perçues 
tant  elles  sont  faibles,  comme  la  contusion  des  bourses  du  cavalier  sur  le 
pommeau  de  la  selle,  la  congestion  passagère  de  la  glande  ne  se  répercuterait 
elle  pas  sur  la  séreuse  qui  réagit  par  une  lésion  durable?  Ainsi  s'interpréteraient 
encore  les  hydrocèles  consécutives  aux  efforts  violents,  à  ce  qu'on  appelle  en 
Allemagne  «  la  presse  abdominale  ».  Le  sang,  refoulé  dans  le  riche  réseau 
capillaire  sous-séreux,  provoque  une  irritation,  si  légère  parfois  qu'elle  passe 
inaperçue.  Au  bout  de  quelques  semaines  ou  de  quelques  mois,  s'amasse  dans 
la  vaginale  un  épanchement  qu'on  croit  spontané  parce  que  l'épididyme  n'a 
pas  gardé  trace  des  troubles  primitifs.  De  même  les  vieilles  affections  de 
1  urèthre,  les  rétrécissements,  les  catarrhes  chroniques,  irritations  faibles 
mais  continues,  suivent  le  canal  déférent;  elles  arrivent  jusqu'au  tissu  con- 
jonctif  interstitiel  qui  se  sclérose  à  peine,  tandis  que  la  vaginale,  réactif  plus 
sensible,  se  laisse  distendre  par  le  liquide. 

lue  de  nos  observations  a  la  valeur  d'une  expérience  :  un  malade  entre  dans 
nos  salles  pour  un  noyau  tuberculeux  de  l'épididyme  où  nous  pratiquons  une 
injection  d'éther  iodoformé  ;  immédiatement  surviennent  une  légère  tuméfac- 
tion et  de  la  douleur  qui,  le  lendemain,  ont  absolument  disparu;  par  contre,  la 
vaginale  a  réagi  et  un  épanchement  volumineux  se  manifeste;  l'épididymite 
primitive,  maintenant  insaisissable  et  probablement  dissipée,  ne  traduit  son 
existence  antérieure  que  par  une  hypersécrétion  de  la  séreuse.  Nous  disons 
épididyme  et  non  testicule,  car  ce  dernier  a  peu  d'action  sur  la  vaginale,  et 
des  altérations  profondes,  des  néoplasmes  étendus  des  testicules  ne  provoquent 
parfois  ni  épanchement  ni  épaississement.  L'anatomie  donne  la  clef  de  cette 
différence  :  les  lymphatiques  de  l'albuginée,  membrane  d'enveloppe  du  testi- 


20  AFFECTIONS  DES  BOURSF.S. 

cule  proprement  dit,  n'ont  aucune  connexion  avec  les  lymphatiques  du  feuillet 
viscéral  de  la  vaginale;  les  uns  et  les  autres  convergent  vers  l'épididyme  par 
un  trajet  distinct,  sans  réseaux  communs  et  sans  anastomoses.  On  n'a  point 
ces  inosculations  à  plein  canal  observées  à  la  plèvre,  au  péritoine  et  au  péri- 
carde. Celle  indépendance  singulière,  ce  défaut  de  solidarité  est  la  cause  de 
la  i  neutralité  «  du  testicule,  car  la  réaction  inflammatoire  est  d'autant  plus 
intense  que  les  lymphatiques  sont  plus  abondants,  et  que  les  connexions  sont 
plus  étroites  entre  les  vaisseaux  blancs  des  viscères  et  ceux  de  la  séreuse.  Au 
testicule,  isolé  par  sa  carapace  albuginée,  ces  connexions  sont  nulles;  nulle 
est  aussi  la  réaction. 

Au  niveau  de  l'épididyme,  les  capillaires  séreux  et  les  parenchymateux  se 
mêlent  et  confluent  :  leurs  mailles  serrées  se  pénètrent  et,  grâce  à  ces  anasto- 
moses, l'épididyme.  chaque  fois  qu'il  est  irrité,  imprime  à  son  feuillet  séreux 
une  activité  remarquable.  Et  les  occasions  sont  nombreuses.  L'épididyme  est 
souvent  malade;  ce  n'est  point  un  conduit  excréteur  banal,  c'est  un  organe 
sensible  par  excellence;  son  atmosphère  celluleuse  le  protège  à  peine;  sa 
richesse  vasculaire  est  extrême;  il  est  le  centre  d'irradiation  des  artères,  le 
point  de  convergence  des  veines,  et,  à  ses  lymphatiques,  il  ajoute  ceux  du  testi- 
cule. Aussi  voit-on  s'y  développer  des  inflammations  qui,  parties  de  l'urèthre, 
ont  traversé  impunément  la  prostate,  les  vésicules  séminales  et  le  long  trajet 
du  canal  déférent.  Les  germes  phlogogènes  trouvent  un  excellent  terrain  dans 
le  tissu  cellulaire  lâche  qui  l'enveloppe  et  que  parcourent  les  vaisseaux  rouges 
et  blancs.  L'inflammation  est  surtout  périépididymaire,  sous-séreuse,  séreuse 
dirons-nous,  grâce  aux  connexions  étroites,  à  la  promiscuité  des  réseaux  lym- 
phatiques :  qui  atteint  l'un  frappe  l'autre.  Et  nous  arrivons  à  cette  conclusion 
générale  :  les  anciennes  divisions  en  vaginalites  essentielles  et  symptomatiques 
doivent  tomber  et,  de  l'hydrocèle  à  l'hématocèle,  toutes  les  vaginalites  —  ou 
presque  toutes  —  sont  secondaires;  elles  ont  pour  origine  une  altération 
latente  ou  patente  de  l'épididyme. 
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Elles  sont  séreuses,  purulentes  ou  plastiques;  mais  malgré  des  dissemblances 
essentielles,  ces  trois  formes  présentent  trop  de  points  de  contact  pour  qu'on 
en  sépare  l'étude.  Aussi  nous  contenterons-nous,  au  cours  de  la  description  de 
la  vaginalite  séreuse,  de  montrer  en  quoi  elle  diffère  de  la  vagïnalite  purulente 
et  de  la  vaginalite  plastique. 

Historique.  —  Les  vaginalites  aiguës  ont  été  longtemps  confondues  avec 
les  orchi-épididymites  qui  provoquent  leur  apparition,  et  le  départ  n'en  est 
guère  bien  fait  que  depuis  les  recherches  de  Rochoux  sur  la  vaginalite  blen- 
Qorrhagique.  Parmi  les  travaux  publiés  sur  cette  affection,  il  faut  citer  : 

Velpeau,  art.  Hydrocèle  aiguë,  Dict.  en  30  vol.,  2e  édition.  Paris,  1837,  t.  XV,  p,  444. — 
Bouisson,  Orchite  rhumatismale.  Tribut  ''(lu  chirurgie,  1858,  t.  II,  p.  341. —  Béraud,  Orchite 
varioleuse.  Arch.  gén.  de  méd.,  1859,  5"  série,  t.  XIII,  p.  274.  —  Zeissl,  Periorchitis  idiopa- 
thica,  etc.  Wien  med.  lJresse.  Vienne,  n°  44.  —  Boucaud,  Note  sur  deux  cas  d'hydrocèle 
aiguë.  Lyon  médical,  1872,  p.  171,183.  —  Faneuil,  Recherches  sur  l'orchi te  varioleuse.  Thèses 
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de  Paris,  Int.".  —  Zapata,  Des  épanchements  de  la  tunique  vaginale  dans  l'orchite  blennor- 
rhagique.  Thèses  <!«'  Paris,  1X7 1.< — Valnot,  I  >e  la  vaginalite  suppurée.  Thèses  de  Paris,  1876. 
—  c.i.i  gnet,  Études  sur  la  vaginalite  aiguë.  Thèses  de  Paris,  1878.  —  Tixier,  l»r~.  complica- 
tions après  la  ponction  de  l'hydrocèle,  etc.;  Thèses  de  Paris,  1878.  —  <  îosselin,  (  'Unique  chi- 
rurgicale de  la  Charité,  3*  édition,  is7(.t,  i  [II,  p.  630. — Terrillon  el  Schwartz,  Contribution 
expérimentale  à  l'étude  de  la  pathogéniode  la  vaginalite.  Gaz.  méd.  de  Paris,  1879,  p.  420.  — 
Bond,  Acute  hydrocele,  etc.  The  Lance t,  1885,  t.  1,  p.  748.  —  [Cocher,  Deutsche  Chir.:  livr.  L, 
p.  50,  1887. —  Monod  et  Terrillon,  Traité  des  maladies  du  testicule,  p.  130,  1889. —  Till- 
manns,  Lehrbuch  der  speciellen  Chirurgie,  p.  870,  1891. 

Étiologie.  —  Les  causes  en  sont  pour  ainsi  dire  innombrables  el,  sans 
parler  du  rhumatisme  dont  l'action  directe  n'est  pas  encore  suffisamment  dé- 
montrée malgré  l'observation  de  Stoll  (')  el  le  mémoire  de  Bouisson  (*),  sans 
parler  des  injections  irritantes  qui  ont  pour  but  de  guérir  par  une  vaginalite 
aiguë  une  vaginalite  chronique,  nous  savons  déjà  que  ces  affections  ont  pour 
origine  rarement  des  inflammations  de  voisinage,  érysipèle,  phlegmon,  gan- 
grène, brûlure  du  scrotum,  et,  fréquemment,  les  maladies  de  l'urèthre  et  de 
l'épididyme. 

Pour  énumérer  les  causes  des  vaginalites  aiguës,  nous  devrions  donc 
remonter  à  celles  de  l'uréthrite  et  de  l'épididymite  primitives;  nous  aillions 
tous  les  traumatismes  de  la  glande  et  surtout  ceux  de  l'épididyme;  par  leurs 
expériences  sur  le  chien,  Schwartz  el  Terrillon  ont  montré  que  les  injections 
irritantes  dans  le  canal  déférent  et  qui  produisent  une  inflammation  de  l'épidi- 
dyme, ont  toujours  pour  conséquence  une  vaginalite,  tandis  que  la  même 
substance,  projetée  en  plein  parenchyme  testiculaire,  amène  bien  une  orchite, 
mais  sans  épanchement  séreux  concomitant.  Il  n'est  pas  besoin  d'une  déchi- 
rure de  la  muqueuse  uréthrale,  d'une  violence  sur  les  bourses  :  l'effort,  soit 
par  la  contraction  des  fibres  musculaires  en  anse  dont  le  relèvement  brusque 
comprimerait  le  cordon,  soit  par  le  refoulement  violent  du  sang  dans  les  vais- 
seaux funiculaires  et  peut-être  la  rupture  de  quelques  veines,  provoquerait 
une  épididymite  et  une  vaginalite,  sa  compagne  obligée. 

L'épididymite,  l'épididymite  blennorrhagique  surtout,  est  la  cause  la  plus 
fréquente  des  vaginalites  aiguës  ;  Rochoux  en  avait  sans  doute  exagéré  l'impor- 
tance :  «  la  vaginalite  »  constituait  la  maladie  presque  tout  entière  à  laquelle 
n'auraient  pris  part  ni  le  testicule  ni  même  l'épididyme;  mais  on  a  Irop  réagi 
contre  cette  assertion  et  si,  pour  Ricord,  la  vaginalite  ne  se  reneonlie  que  dans 
des  cas  exceptionnellement  aigus,  si  pour  Horteloup  (3)  elle  existe  dans  la 
moitié  des  cas,  et  pour  Sigmund  même,  1100  fois  sur  1500  orchi-épididymites 
blennorrhagiques,  nous  croyons  ces  chiffres  bien  au-dessous  de  la  vérité;  sans 
doute  la  clinique  peut  ne  révéler  l'inflammation  de  la  séreuse  que  dans  les 
proportions  citées,  mais  un  examen  anatomique  direct,  s'il  était  possible,  mon- 
trerait une  petite  quantité  de  liquide  dans  la  vaginale,  ou,  à  son  défaut,  une 
vascularisation  plus  abondante  et  un  dépoli  de  sa  surface  endothéliale. 

Parfois  l'épididymite,  cause  première  de  la  vaginalite,  n'est  elle-même  qu'une 
manifestation  d'une  maladie  générale  ;  nous  avons  cité  le  rhumatisme  sans 
grande  conviction  ;  cependant,  certaines  observations  sur  lesquelles  nous  revien- 

(')  Stoll,  Encyclop.  des  se.  rnédic.,  1857  ;  7e  division,  p.  234. 

(-)  Bouisson,  De  l'orchite  rhumatismale.  Tribut  à  la  chirurgie,  t.  II,  p.  341. 

(3)  Horteloup,  Thèse  de  Zapata.  Thèse  de  Paris,  1874. 
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drons  à  propos  de  l'hydrocèle  paraissent  incontestables,  et  Nolla  donne  le 
iv.  il  d'un  épanchement  qui  apparaissait  dans  la  vaginale  avec  les  manifes- 
tations articulaires  du  rhumatisme,  cl  disparaissait  avec  elles;  la  goutte,  le 
paludisme  et,  nous  ajouterons,  la  plupart  des  maladies  virulentes.  Verneuil^) 
i  signalé  les  épanchements  métastatiques  des  inflammations  de  l'arrière- 
bouche  »,  et  l'on  sait  maintenant  que  les  amygdalites  sont  d'origine  infectieuse, 
comme  la  fièvre  typhoïde,  la  scarlatine,  et  la  variole  qui  atteindrait  la  séreuse 
d'une  manière  primitive  et  sans  frapper  d'abord  l'épididymc  ;  on  a  sur  ce 
sujet  les  recherches  de  Gosselin,  qui  datent  de  1847,  celles  de  Béraud  en  1859, 
fa  thèse  de  Gombeau  en  1809,  et  celle  de  Faneuil  en  1875.  Depuis,  en  1889, 
Chiari  (")  a  trouvé,  sur  les  testicules  de  15  varioleux,  «  des  lésions  fort  analo- 
gues, tant  à  l'œil  nu  qu'au  microscope,  à  celles  de  la  pustulation  cutanée  ». 
Faneuil  établit  que,  sur  23  cas,  on  compte  17  vagïnalites  avec  épanchement, 
5  orchites  parenchymateuses,  «  avec  ou  sans  participation  »  de  la  séreuse,  et 
kJ  épididymites  sans  lésions  concomitantes  de  la  vaginale.  Les  oreillons  qui 
enflamment  les  testicules  presque  à  l'exclusion  de  l'épididyme,  s'accompagnent 
rarement  de  vaginalite,  d'accord  en  cela  avec  la  théorie  que  nous  défendons. 

Ces  diverses  causes  provoquent  le  plus  souvent  des  vaginalites  séreuses  et 
quelquefois  des  vaginalites  plastiques.  Les  vaginalites  purulentes,  absolument 
exceptionnelles,  ne  surviennent  que  lorsque  l'organisme  est  débilité.  Le 
liquide  se  trouble  de  leucocytes  dans  la  vaginalite  de  la  fièvre  typhoïde.  Mais 
c'est  surtout  chez  les  vieillards  affaiblis  qu'on  voit  apparaître  ces  abcès  scro- 
taux.  J'ai  soigné,  en  1881,  un  pharmacien  de  soixante-treize  ans,  dont  la 
prostate  nécessitait  un  cathétérisme  fréquent;  il  fut  pris  tout  à  coup  d'une 
orchi-épididymite  violente,  la  bourse  était  distendue,  fluctuante  et  opaque;  une 
large  incision  donna  issue  à  un  flot  de  sérosité  louche.  D'ordinaire,  la  vagina- 
lite suppurée  n'est  pas  primitive,  et  l'abcès  se  développe  dans  une  vieille  hy- 
rdocèle;  on  en  trouve  dans  les  recueils  un  très  grand  nombre  d'observations. 
Mais  l'infection  peut  se  faire  sans  ouverture  des  bourses,  et  j'observe  un  vieil- 
lard de  soixante-dix  neuf  ans  qui,  en  se  sondant,  a  ressenti  une  douleur  vive 
dans  la  bourse  droite  déjà  distendue  par  une  hydrocèle;  la  fièvre  s'est  allumée, 
la  peau  est  devenue  rouge,  luisante,  tendue  et  œdémateuse,  la  transparence  a 
disparu;  nous  avons  incisé  le  scrotum,  et  du  pus  s'en  est  écoulé.  La  vaginalite 
«  à  canal  ouvert  »  des  nouveau-nés,  est  parfois  purulente;  ce  n'est  alors  qu'un 
épisode  au  cours  d'une  péritonite  d'origine  puerpérale. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  varient  suivant  que  la  vagi- 
nalite est  séreuse,  plastique  ou  suppurée. 

La  vaginalite  s,'', -ruse  n'a  pu  être  étudiée  que  rarement  à  cause  même  de 
son  extrême  bénignité.  On  en  connaît  peu  d'examens  directs,  en  dehors  de  celui 
de  Lannelongue  qui  se  trouve  dans  la  thèse  de  Delaporte  (3).  D'ailleurs  les 
lésions  diffèrent  à  peine  de  celles  que  l'expérimentation  avait  permis  d'étudier 
chez  le  chien.  Les  enveloppes  scrotales,  peau,  dartos,  celluleuse,  sont  infil- 
trées ;  la  vaginale  est  épaissie  :  sa  surface  interne,  au  lieu  d'être  lisse  et  d'un 

■':  \  i  rni  i "il.  Archives  </<:/<<:/'.//,'.s-  de  médecine,  1857;  5e  série,  t.  X,  p.  452. 

(*)  Chiari,  Wiener  medic.  Presse,  1889,  n°  27,  p.  1120. 

('■)  Delaporte,  Del'orchite  blennorrhagique.  Thèse  de  Paris,  1866. 
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blanc  nacré  à  peine  teinté  de  rose,  est  dépolie,  tomenteuse,  surtout  «-n  arrière, 
nu  niveau  du  point  où  le  feuillet  pariétal  se  continue  avec  le  feuille!  viscéral, 
en  se  réfléchissant  sur  l'épididyme.  Dans  ce  sillon,  cl  surtout  en  l>.is.  les  dépôts 
plastiques  s'accumulenl  cl  formeni  une  sorte  de  cupule  d'où  émerge  le  canal 
déférent.  Puis  ils  s'étalent  en  une  matière  jaunâtre  qui  recouvre  le  testicule; 
lorsqu'on  le  détache  par  lambeaux  plus  ou  moins  larges,  on  trouve  au-dessous 
un  pointillé  rugueux  dû  à  la  chute  de  l'épithélium,  des  granulations  vascu- 
laires  et  des  arborisations  veineuses  qui  donnent  à  L'albuginée  une  colorai  ion 
rouge,  plus  foncée  en  certains  points  qu'en  d'autres.  La  cavité  renferme  une 
quantité  de  liquide  qui  ne  dépasse  guère  une  quarantaine  de  grammes.  Il  tient 
en  suspension  des  masses  flottantes  semi-fluides,  floconneuses,  transparentes, 
comme  gélatineuses,  et  dues  à  la  coagulation  spontanée  de  la  fibrine.  Les 
analyses  de  Noël  et  Horteloup  ont  montré  que  cette  sérosité  contient  de  93  à  95 
parties  d'eau,  3  à  i  d'albumine,  1  à  2  de  fibrine. 

La  vaginalite  est  plastique  lorsque  le  liquide  manque  ou  a  disparu  ;  parfois, 
en  effet,  un  léger  épanchemcnl  marque  le  début  de  l'inflammation,  puis  il  se 
résorbe,  la  vaginalite  devient  «  sèche  »,  et  l'on  ne  trouve  plus  (pie  la  vascula- 
risation  inégale  des  diverses  parties  de  la  séreuse.  Mais  bientôt  des  néo-mem- 
branes apparaissent;  elles  s'organisent  au  milieu  des  travées  fibrineuses;  ces 
travées  formeni  des  cavités  divisées  par  des  cloisons  incomplet  es  qu'irriguent  des 
vaisseaux  sanguins  de  formation  nouvelle.  Les  tissus,  d'abord  embryonnaires, 
se  feutrent  en  une  trame  plus  solide;  mais  déjà  la  période  aiguë  est  passée,  et 
la  vaginalite  adhésive  a  provoqué  l'union  des  deux  feuillets  de  la  séreuse;  la 
cavité  vaginale  est  oblitérée.  Il  n'est  pas  rare  toutefois  de  trouver  çà  et  là  des 
espaces  libres,  sortes  de  locules  dues  au  cloisonnement  des  néomembranes  et 
vestiges  de  l'ancienne  séreuse;  du  liquide  s'y  accumule  et  l'on  a  pu  prendre 
ces  poches  fluctuantes  pour  des  kystes  de  l'épididyme,  ou  même  pour  des 
abcès  tuberculeux. 

La  vaginalite  suppurée,  qu'on  incise  largement,  a  pu  être  étudiée  «  sur  le 
vif  ».  Nous  avons  fait  deux  fois  cet  examen,  et,  sous  les  couches  scrotales 
infiltrées,  nous  avons  trouvé  la  vaginale  épaissie,  vasculaire  et  distendue  par 
du  pus  épais  et  crémeux  chez  un  premier  malade,  vieil  urinaire  dont  la  vagi- 
nalite suppurée  n'avait  pas  été  précédée  d'hydrocèle;  dans  le  second  cas,  où 
un  épanchemcnl  abondant  existait  avant  la  poussée  inflammatoire,  le  liquide 
était  plus  fluide  ;  c'était  plutôt  de  la  sérosité  floconneuse  qui  tenait  des  leu- 
cocytes en  suspension.  L'aspect  de  la  vaginale  est  le  même  que  celui  des 
intlammalions  séreuses  et  plastiques  :  mômes  exsudats  réticulés,  mômes  dépôts 
fibrineux,  abondants  surtout  vers  la  queue  de  l'épididyme,  même  vasculari- 
salion,  mômes  fausses  membranes  molles,  unissant  les  parois  opposées.  Aban- 
données à  elles-mômes,  ces  vaginalites,  véritables  abcès  chauds,  peuvent  s'ou- 
vrir à  l'extérieur  et  si  le  malade,  cachectique  ou  affaibli  par  quelque  dyscrasie 
grave,  n'en  meurt  rapidement,  une  ou  plusieurs  fistules  persistent  par  où 
s'écoule  le  pus  que  la  séreuse  sécrète  en  abondance. 

Symptômes.  —  Comme  la  vaginalite  séreuse  est  presque  toujours  secon- 
daire, et  dépend  d'une  orchi-épididymite  concomitante,  il  est  souvent  difficile 
de  démôler  les  traits  qui  lui  appartiennent  en  propre.   Les  bourses  devien- 
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nent  lourdes,  pesantes,  douloureuses;  des  irradiations  lancinantes  se  font  du 
côté  de  l'aine  «'I  vers  la  racine  des  cuisses;  un  côté  du  scrotum —  l'affection 
est  rarement  bilatérale  —  est  chaud,  rouge  el  tendu;  la  peau  semble  épaissie; 
«•Ile  est  Luisante,  sans  plis  cl  sans  rides.  La  bourse  double  ou  triple  de  volume; 
elle  devient  sphérique,  et  il  faut  une  certaine  attention  pour  trouver  appliqué,  à 
son  côté  interne,  le  testicule  opposé  entouré  de  ses  enveloppes  saines,  remonté 
et  comme  aplati.  La  palpation,  des  plus  difficiles,  réveille  une  souffrance  aiguë 
surtout  dans  les  premiers  jours;  si  on  la  prolonge  malgré  la  douleur  qu'elle 
exaspère,  on  constate  l'œdème  des  parois  et  peut-être  une  sensation  obscure 
de  rénittence.  Au  bout  de  quelques  jours  seulement,  on  sent  bien  la  fluctua- 
tion. 

L'œdème  des  parois,  le  liquide  qui  distend  la  vaginale,  voilent  les  contours 
de  la  glande,  et  il  faut  attendre  que  les  phénomènes  douloureux  soient  apai- 
sés pour  se  rendre  compte  de  son  volume.  On  la  sent  un  peu  en  dedans  et  en 
arrière  comme  une  saillie  vague,  une  sorte  de  «  côte  »  dure  dont  le  maniement 
trop  brutal  arrache  des  cris  au  malade.  Ce  gonflement,  cet  œdème  inflam- 
matoire, cette  douleur  aiguë  persistent  de  huit  à  quinze  jours,  sans  phéno- 
mènes généraux  bien  nets,  sans  fièvre  appréciable;  à  peine  note-t-on  un 
léger  état  saburral,  de  l'agitation,  l'absence  de  sommeil  provoquée  par  les 
souffrances  qu'exalte  le  moindre  mouvement.  Puis  les  divers  phénomènes 
cèdent,  les  bourses  diminuent  et  la  résolution  survient,  à  moins  que  la  vagi- 
nalite  aiguë  ne  se  transforme  en  vaginalite  chronique,  sa  terminaison  la  plus 
habituelle  après  la  résolution  pure  et  simple.  Il  est  rare  qu'elle  donne  nais- 
sance à  une  vaginalite  suppurée,  à  une  vaginalite  plastique,  ou  une  pachyva- 
ginalite. 

Nous  avons  vu  dans  quelles  conditions  se  développe  la  vaginalite  suppurée  : 
au  cours  et  au  décours  de  certaines  maladies  infectieuses  graves,  dans  les 
inoculations  directes  de  la  séreuse,  distendue  par  une  hydrocèle  et  contaminée 
par  un  instrument  malpropre,  enfin  et  surtout  chez  de  vieux  prostatiques  usés 
et  affaiblis.  Les  accidents  généraux  sont  habituels  :  on  constate  une  fièvre  à 
exaspération  vespérale,  des  frissons,  des  sueurs,  des  troubles  gastriques  ;  la 
langue  est  saburrale  d'abord,  puis  rôtie,  et  des  symptômes  adynamiques  sur- 
viennent qui  présagent  une  terminaison  fatale.  Les  signes  locaux  ne  diffèrent 
guère  de  ceux  de  la  vaginalite  ordinaire  ;  les  bourses  sont  œdémateuses  ;  si 
le  chirurgien  n'intervient  pas,  la  peau  se  fait  plus  tendue,  plus  rouge,  plus 
bosselée,  adhérente  aux  parties  sous-jacentes  :  elle  s'ouvre,  et  le  pus  s'écoule  à 
1  extérieur;  en  général  la  poche  se  vide  mal,  la  suppuration,  souvent  fétide, 
s'éternise  par  cette  fistule  où  parfois  apparaît  le  testicule  dont  l'albuginée 
ramollie  donne  issue  aux  tubes  séminifères;  c'est  l'orchite  ulcéro-gangréneuse 
que  Gosselin  avait  bien  vue,  et  dont  nous  avons  publié  quelques  cas. 

La  vaginalite  plastique  est  d'allure  trop  sournoise  pour  être  souvent  obser- 
vée :  mais,  du  nombre  de  vaginales  oblitérées  rencontrées  au  hasard  des 
autopsies,  il  faut  conclure  que  les  inflammations  adhésives  ne  sont  pas  rares. 
Parfois  cependant  elle  provoque  la  rougeur,  la  tension  et  la  tuméfaction  du 
scrotum:  la  palpation  permet  de  percevoir  un  frôlement  particulier,  une  cré- 
pitation spéciale,  due  au  frottement  des  deux  feuillets  de  la  vaginale  dépolie, 
rugueuse  et  doublé  d'exsudats  de  fibrine.  Mais  ce  caractère  est  exceptionnel, 
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et,  seulement  dans  les  vaginalites  aiguës  consécutives  aux  injections  irritantes 
pour  la  cure  de  l'hydrocèle,  celle  sensation  de  aeige  écrasée  el  d'amidon  pincé 
dans  les  doigts  est  fréquente.  On  reconnaît,  «lisent  Monod  ei  Terrillon,  que  1rs 
adhérences  se  sont  formées,  au  signe  suivant  :  «  A  l'état  normal,  Lorsqu'on 
cherche  à  saisir,  enlre  le  pouce  et  l'index,  la  partie  extérieure  du  testicule, 
celui-ci  fuit  devant  la  pression  et  l'on  ne  conserve  sous  le  doigl  que  les  enve- 
loppes scrotales,  parmi  lesquelles  le  feuille!  pariétal  de  la  vaginale,  dont  la 
présence  ne  se  révèle  par  aucune  sensation  particulière.  Lorsqu'on  répète 
l'expérience  sur  une  vaginale  qui  a  été  enflammée,  on  ne  pourra  plus,  si  des 
adhérences  se  sont  produites,  détacher  du  testicule,  par  la  même  manœuvre, 
les  couches  qui  sont  immédiatement  en  contact  avec  lui,  et,  si  l'on  y  parvient, 
l'augmentation  de  volume  et  de  densité  des  parties  cpii  sont  ainsi  saisies  per- 
mettra de  reconnaître  l'épaississement  qu'a  subi  la  membrane.  » 

Traitement.  —  On  peut  fort  bien,  lorsqu'il  s'agit  de  pathogénie,  d'ana- 
tomie  pathologique  et  de  symptomatologie,  séparer  la  vaginalite  de  l'orchi- 
épididymite  concomitante,  mais  la  thérapeutique  ne  comporte  pas  de  pareilles 
abstractions.  Disons  cependant  qu'on  a  préconisé  l'évacuation  du  liquide 
lorsque  l'épanchement  est  abondant;  à  coup  sur  il  se  reproduira,  niais  en 
moindre  quantité,  et  le  malade  sera  soulagé.  Les  cas  nous  paraissent  rares  où 
cette  ponction  est  utile  ;  pourtant  si  l'on  y  recourt,  on  ne  négligera  aucun  des 
préceptes  de  l'antisepsie,  sous  peine  de  s'exposer  aux  accidents  dont  parle 
Jullien.  Au  lieu  de  la  lancette  et  du  bistouri,  on  emploiera  l'aiguille  flambée 
d'un  de  nos  aspirateurs.  Si  par  suite  de  quelque  dyscrasie  la  vaginalite  était 
suppurée,  on  la  traitera  comme  un  abcès  qu'elle  est  :  lorsqu'on  s'est  bien  assuré 
de  la  position  de  la  glande,  la  collection  sera  largement  ouverte,  puis  lavée  et 
drainée;  un  pansement  approprié  évitera  la  hernie  des  testicules.  Nous  venons 
d'inciser  ainsi  un  scrotum  chez  un  vieillard  cachectique,  et  c'est  merveille  de 
voir  avec  quelle  rapidité  la  vaginale  se  rétrécit  sur  le  testicule  avec  lequel  elle 
adhère;  la  guérison  sera  complète  en  huit  jours. 


0.    —    VAGINALITES  CHRONIQUES 

Nous  en  étudierons  trois  variétés  :  la  vaginalite  chronique  séreuse  ou 
hydrocèle,  la  vaginalite  chronique  plastique  et  la  pachyvaginalite  ou  héma- 
tocèle. 

1°    HYDROCÈLE 

Ce  mot,  qui  littéralement  se  traduit  par  tumeur  aqieeuse,  signifie,  lorsqu'on 
l'emploie  sans  autre  qualificatif,  épanchement  séreux  dans  la  tunique  vaginale 
chroniquement  enflammée;  l'hydrocèle  n'est —  et  ce  sera  notre  définition  - 
qu'une  vaginalite  chronique  séreuse. 

Histoire.  —  L'épanchement  séreux  de  la  vaginale  est  connu  depuis  qu'il 
existe  une  médecine  écrite,  et,  à  partir  d'Hippocrate,  on  sait  distinguer,  sans  de 
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trop  fréquentes  erreurs,  ces  tumeurs  du  scrotum  rénittentes  cl  transparentes; 

mais  leurs  causes,  leurs  symptômes,  leur  mode  de  développement  étaient  d'une 
science  vraimenl  très  pauvre.  De  Celse  aux  Arabes,  d'Ambroise  Paré  à  l'Aca- 
démie royale  de  chirurgie,  nous  ne  trouvons  aucune  recherche  originale,  et  il 
faut  arriver  à  Astley  Cooper,  à  Velpeau  el  à  Curling  pour  rencontrer  une 
étude  sérieuse  de  l'hydrocèle  :  ou  eu  décril  alors  les  variétés,  on  la  sépare  net- 
tement des  collections  liquides  de  l'épididyme  et  du  cordon;  avec  les  publica- 
tions de  Gosselin,  de  Panas,  de  Lannelongue  et  de  Kocher,  on  en  pénètre 
mieux  l'anatomie  pathologique  et  l'étiologie.  Entre  temps,  la  connaissance 
pi  h-  précise  des  tumeurs  de  la  glande  spermatique  montre  l'importance  des 
hydrocèles  secondaires  et  l'on  s'aperçoit  (pie  l'épanchement  traduit  presque 
toujours  une  irritation  préalable  de  l'épididyme. 

On  le  voit,  des  origines  de  la  médecine  aux  vingt  premières  années  de  ce 
siècle,  l'histoire  de  l'hydrocèle  est  des  plus  obscures,  et  l'on  ne  trouve  guère, 
dans  les  savants  auteurs  de  l'Académie  royale,  plus  que  n'en  disait  Ambroise 
Pare  :  pour  lui,  «  la  hargne  aqueuse  nommée  hydrocèle  est  une  tumeur  au  scro- 
tum, faite  à  raison  de  l'eau  qui  s'y  amasse  peu  à  peu  »  ;  on  la  reconnaît  «  en 
mettant  une  chandelle  allumée  du  côté  de  la  lumière  que  l'on  voit  claire  et 
lucide  ».  Mais,  par  contre,  combien  la  thérapeutique  en  était  déjà  abon- 
dante et  hardie!  Chaque  chirurgien  a  sa  méthode,  son  procédé  qu'il  cache 
pour  en  retirer  profit,  ou  qu'il  divulgue  pour  s'en  faire  honneur  par  de 
longs  mémoires  et  la  publication  de  certificats  authentiques.  Les  uns  veulent 
des  remèdes  dessiccatifs,  résolutifs  et  discussifs,  les  autres  ne  craignent  pas 
de  traverser  le  scrotum  par  des  sétons,  de  mettre  des  tentes  dans  la  vagi- 
nale, ou  même  de  fendre  la  séreuse  et  d'en  réséquer  les  feuillets.  Les  recher- 
ches  incessantes,  les  discussions  sans  trêve,  les  revendications  ardentes  que 
provoque,  à  la  lin  du  siècle  dernier,  le  traitement  de  l'hydrocèle,  prouvent  sur 
quelles  misères  se  concentrait  l'activité  de  tant  de  chirurgiens  de  talent, 
qu'arrêtaient  dans  leurs  velléités  d'une  médecine  opératoire  plus  ambitieuse, 
les  complications  infectieuses  toujours  imminentes. 

Ambroise  Paré,  De  la  hargne  aqueuse,  Ge  livre,  t.  I,  p.  1-45.  Édition  Malgaigne.  Paris,  1840. 

—  Heister,  Dissertatio  de  hydrocèle.  Helmstadt,  1744.  —  Bertrandi,  De  hydrocèle. 
Mém.  de  l'Acad.  roij.  de  chirurgie?  Paris,  1757,  t.  III,  p.  83.  —  Pott,  Practical  remarUs  on  the 
hydrocèle,  etc.  London,  1762.  —  J.-L.  Petit,  Des  opérations  qui  se  pratiquent  aux  bourses 
et  aux  testicules,  art.  I,  De  l'hydrocèle.  Traité  des  maladies  chir.,  etc.  Paris,  1774,  t.  II, 
p.  180.  —  Sabatier,  Recherches  historiques  sur  la  cure  radicale  de  l'hydrocèle.  Mém.  de 

.  roy.  de  chir.  Paris,  1774,  t.  V,  p.  070.  —  Imueut  Delonnes,  Traité  de  l'hydrocèle,  etc., 
1785.  -  Benjamin  Bell,  Treatise  on  the  hydrocèle,  etc  Edinburgh,  1794.  —  Velpeau,  ait. 
Hydrocèle.  Dictionnaire  de  médecine  en  30  vol.,  1837,  t.  XV,  p.  442.  —  Ciiassaignac,  De 
I  hydrocèle  périlonéo-vaginale.  Revue  méd.  chir.  de  Paris,  juin  1833,  t.  XIII,  p.  335.  —Vidal. 
de  Cassis,  Galactocèle.  Traité  de  pathol.  ext.,  1800,  3e  édition,  t.  Y.  p.  181.  —  Méhu,  Des 
liquides  de  l'hydrocèle  de  la  tunique  vaginale  et  de  l'hydrocèle  enkystée  de  l'épididyme. 
Arch.  gén.  de  méd..  1N75,  G0  série,  t.  XXV,  p.  327.  —  Osbokn,  Hydrocèle,  its  varieties  and 
their  treatment.  Londres,  1878.  —  Tkhrillon,  De  l'hydrocèle  de  la  tunique  vaginale.  Journal 

mnais.  méd.  prat.  Paris.  1879,  3'  série,  t.  I,  p.  415:  et  18S0,  5"  série,  t.  II,  p.  17.  — 
lu  play,  Variétés  anatomiqués  de  l'hydrocèle.  Semaine  médicale,  Paris,  1884,  2°  série,  t.  IV, 
p.  81.  —  Tédenat,  Noie  sur  l'hydrocèle  de  la  tunique  vaginale.  Montpellier  médical,  1885, 

-  -'ne.  l  V,  p.  i>  el  551.  -  Fafournoux,  Contribution  à  l'étude  des  hydrocèles  récidi- 
ve,-, etc.   I  hèse  de  Paris,  1885.  —  Reclus,  Sur  cinq  observations  d'hydrocèles  traitées  par 

l'incision  de-  i -ses  el  l'excision  de  la  vaginale.  Bull,  et  mém.  de" la  Soc.  de  dur.,  1880, 

t.  XII,  p.  551.  —  Wendling,  Contribution  à  l'élude  des  traitements  modernes  de  l'hydrocèle 
simple,  etc  Thèse  de  Nancy,  1886.  —  Verneuil,  Hydrocèle  congénitale.  Gaz.  des  hôpitaux, 
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ii'  iKi.  1886.  —  .1.-1..  Faure,  De  l'hydrocèle  péritonéo-vaginalc.  Gas.  des  Mp.,  17  août,  1889 

-  Bazy,  Ht-  l'hydrocèle  vaginale  à   prolongement  abd inal  ou  hydrocèlc  en   bissac  de 

Dupuytren.  Arch.  u1''1'-  de  médecine,  ISST,  7'  série,  I.  XX,  p.  553.  —  Le  Denti  .  Sur  un  cas 
d'hydrocèle  graisseuse.  Bulletins  et  mém.  de  /•'  Société,  de  chir.,  1881,  l.  VII,  p.  874-878.  — 
Mouvenoux,  Documents  relatifs  à  la  présence  «les  matières  lm-;is>cs  dans  l'urine.  etc 
Thèse  <!<•  doct.  de  Lyon,  r>i  juillet  1884.  —  Monod  et  Terrillon,  Traité  <\<->  maladies  du 
testicule.  Paris,  1889.  —  Regnault,  Vaginalite  chronique  blennorrhagique.  Ann.  desrnalad. 
•  les  <-/•;/■  génito-urinaires,  1891,  |>.  91. 

Etiologie.  —  Les  hydrocrics  symptomatiques  ne  nous  occuperonl  |>;is  ;  elles 
ne  sont  qu'un  épisode  sans  intérêt  dans  l'évolution  de  maladies  plus  graves. 
Les  épanchements  indépendants  d'une  affection  «  proclamée  ■  du  testicule 
entrent  seuls  dans  noire  cadre;  leur  fréquence  est  grande  puisque,  dans  cha- 
cun de  nos  services  hospitaliers,  on  en  soigne  une  trentaine  par  an,  et  c'esl 
la  proportion  qu'en  1857  indiquait  Velpeau  pour  ses  salles  de  la  Charité.  Mais. 
pour  n'être  pas  provoquée  par  une  altération  classée  dans  le  cadre  nosolo- 
gique  sous  une  étiquette  spéciale,  l'hypersécrétion  n'en  est  pas  moins  déter- 
minée le  plus  souvent  par  une  lésion  de  l'épididyme.  Cette  opinion,  sur 
laquelle  nous  avons  insisté  déjà,  avait  été  entrevue  par  Percival  Pott,  puis 
par  Gendrin,  Nélaton,  et  défendue  par  Panas  et  par  son  élève  Vétault;  ils 
apportèrent,  à  l'appui  de  leur  thèse,  nombre  d'observations  dont  quelques-unes 
ont  été  contestées  par  Marimon  (')  mais  à  tort,  selon  nous,  car  si  l'hydrocèle 
provoque  des  altérations  secondaires  de  l'épididyme,  ces  altérations  sont  des 
étalements,  des  déplacements,  des  étirements,  un  aspect  rubané.  «  Aux  foyers 
d'irritation  siégeant  dans  le  canal  aux  environs  de  la  région  prostatique  »,  à 
ces  vieilles  uréthrites,  altérations  déjà  bien  définies,  il  faut  ajouter  les  kystes 
lenticulaires  et  les  corps  étrangers  adhérents  ou  flottants,  manifestation  des 
inflammations  chroniques  scléreuses  d'Arthaud  et  Monod  ;  elles  se  propagent 
à  la  séreuse  et  provoquent  l'hypersécrétion.  N'est-ce  pas  d'ailleurs  une  vieille 
opinion  défendue  jadis  par  Duplay  père  et  par  Gosselin? 

L'inflammation,  aiguë  ou  chronique,  patente  ou  latente,  telle  est  la  genèse 
unique  de  l'hydrocèle,  et  chacun  des  facteurs  invoqués  jusqu'ici  n'a  d'influence 
sur  l'épanchement  que  comme  metteur  en  cause  de  l'inflammation.  Au  même 
titre,  les  kystes  spermatiques  et  les  hernies  inguinales  jouent  un  rôle  impor- 
tant; ainsi  des  traumatismes  :  grâce  à  l'incision  antiseptique  des  bourses, 
Genzmer  (*),  élève  de  Volkmann,  a  pu  constater  qu'il  existe  souvent  dans  la 
vaginale  des  vestiges  d'épanchements  sanguins  ;  une  violence  extérieure  a 
donc  produit  une  rupture  vasculaire,  et  la  séreuse  irritée  par  des  caillots 
réagirait  par  une  vaginalite  chronique.  Dans  plus  d'un  tiers  de  nos  observations, 
l'hypersécrétion  remontait  à  un  froissement  de  la  glande,  à  un  coup  de  pied,  à 
un  heurt,  une  marche  prolongée,  une  course  à  cheval,  une  chute  à  califour- 
chon. Mais  dans  tous  ces  cas,  la  violence  parait  n'agir  sur  la  vaginale  que  par 
l'intermédiaire  de  la  glande  :  une  épididymite  se  déclare,  qui  provoque  l'épan- 
chement, et  une  palpation  attentive  permet  de  reconnaître  le  gonflement  de 
l'organe,  si  les  contours  n'en  sont  pas  voilés  par  l'hydrocèle.  Nous  avons 
recueilli  un  fait  où  quelques  heures  y  ont  suffi  :  un  vieillard  est  renversé  par 

(M  Marimon,  Recherches  sur  l'anatomie  pathologique  des  grosses  bydrocèles.  Thèse  de 
Paris,  1874. 
(-)  Genzmer,  Sammlung  klin.  Vvrlrdge,  1878. 
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une  voiture  et  le  sabol  «lu  cheval  heurte  la  région  pubienne;  moins  de  douze 
heures  après  nous  examinons  le  blessé;  il  nous  dit  avoir  éprouvé,  lors  de  l'ac- 
cident, une  souffrance  aiguë  au  testicule  droit  jusqu'alors  semblable  au  testi- 
cule gauche.  Le  scrotum,  sans  ecchymose,  est  distendu  par  une  tumeur  fluc- 
tuante  el  transparente,  du  volume  d'un  œuf  de  dinde.  La  douleur  est  nulle,  et 
n'étail  le  traumatisme  récent,  ou  croirait  à  une  hydrocèle  banale  et  de  vieille 
date.  Après  évacuation  de  "200  grammes  de  liquide,  nous  trouvons  l'épididyme 
douloureux  cl  encore  tuméfié.  Les  faits  sont  rares  d'une  vaginalite  aussi  abon- 
dante développée  aussi  rapidement,  avec  un  appareil  inflammatoire  aussi 
léger. 

L'hydrocèle  rhumatismale  elle-même  succéderait  peut-être  à  une  inflam- 
mation primitive  de  l'épididyme  :  on  a  publié  un  certain  nombre  de  faits  où 
l'influence  de  cette  diathèse  ne  saurait  être  contestée.  Després  en  cite  des  cas 
recueillis  dans  le  service  de  Yelpeau;  Bouisson  parle  «  d'un  hydropéricarde 
chez  un  rhumatisant  guéri  par  le  développement  d'une  hydrocèle;  l'hydro- 
cèle est  traitée  par  l'injection  iodée,  l'hydropéricarde  se  reproduit  et  le 
malade  meurt  ».  Nous  avons  déjà  signalé  l'observation  de  Notta  et  parlé  de 
cet  épanchement  qui  apparaissait  dans  la  vaginale  avec  des  manifestations 
articulaires  du  rhumatisme  et  disparaissait  avec  elles.  Verneuil  invoque  aussi 
la  diathèse  rhumatismale  comme  cause  de  l'hydrocèle  et  Chollet  (')  a  recueilli 
quelques  faits  pour  étayer  cette  opinion.  Mais  nous  nous  demandons  si,  dans 
ces  cas,  l'hypersécrétion  séreuse  n'a  pas  été  précédée  par  une  tuméfaction 
glandulaire,  et,  dans  notre  thèse  de  doctorat,  nous  avons  rapporté  un  fait  où 
l'inflammation  primitive  de  l'organe  spermatique  était  absolument  incontes- 
table. 

La  pathogénie  de  certaines  variétés  est  très  obscure.  On  a  parlé  d'hydrocèles 
à  répétition  ;  elles  apparaissent  et  disparaissent  sans  laisser  de  traces  dans 
la  vaginale.  Dans  un  cas  de  ce  genre  nous  avons  retrouvé  une  tare  syphilitique, 
cause  évidente  de  l'hypersécrétion  qu'a  guérie  un  traitement  mixte  persévérant. 
Dépasse  rapporte,  dans  la  Revue  des  maladies  de  l'enfance,  un  fait  d'épan- 
chement  consécutif  à  une  scarlatine;  il  survint  chez  un  garçonnet  de  neuf  ans 
arrivé  au  vingt-troisième  jour  de  sa  fièvre;  le  scrotum  était  gros  comme  une 
orange,  à  peine  douloureux,  très  transparent.  Aucune  autre  cause  que  l'exan- 
thème ne  pouvait  expliquer  l'apparition  du  mal;  au  bout  de  huit  jours,  toute 
trace  d'hydrocèle  avait  disparu.  Berbés  a  publié  l'observation  d'un  tabétique 
de  vingt-trois  ans,  qui  fut  pris  de  névralgie  iléo-scrotale  et  d'une  hydrocèle 
volumineuse.  N'est-il  pas  probable  que,  dans  ces  cas,  une  fluxion  se  fait  vers 
la  glande  et  retentit  sur  la  vaginale  par  une  hypersécrétion  abondante?  Et,  en 
définitive,  nous  en  arrivons  toujours  à  invoquer  l'intervention  de  l'épididyme 
dont  les  réseaux  lymphatiques,  nous  l'avons  vu,  communiquent  largement 
avec  ceux  de  la  cavité  vaginale;  c'est  à  ces  anastomoses  qu'il  faudrait  attri- 
buer les  épanchements  de  la  séreuse  qui  compliquent  presque  toujours  les  élé- 
phantiasis  du  scrotum. 

Pourquoi  l'hydrocèle,  déjà  très  fréquente  chez  nous,  l'est-elle  encore  plus 
sous  certaines  latitudes,  dans  les  pays  humides  et  chauds,  en  Egypte,  aux  Bar- 

(')  Chollet,  Recherches  >ur  l'diologic  de  l'hydrocèle.  Thèse  de  Paris,  1879. 
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bades,  aux  Indes?  Une  note  manuscrite  <lu  baron  de  Saboïa  nous  dit,  qu'  au 
Br  sil  elle  esl  1res  commune  dans  la  région  comprise  entre  les  grands  neuves 
de  Saint-François  au  nord,  et  de  l'Uruguay  au  sud,  c'est-à-dire  dan-  la  partie 
où  la  chaleur  qui,  du  reste,  ne  dépasse  pas  ."i  degrés  en  été,  se  trouve 
accompagnée  d'humidité  ».  Est-ce  «  aux  fréquents  changements  de  tempéra- 
ture subis  par  les  bourses  »  qu'il  faut  attribuer  L'épanchement  ?  Dirons-nous 
•  pie  le  scrotum,  flasque,  pendant,  plus  accessible  aux  heurts,  aux  froissements, 
aux  traumatismes  et  aux  violences  de  toute  sorte,  s'enflamme  avec  plus  de 
facilité?  Devons-nous  admettre,  avec  Lancereaux  ('),  que,  dans  ces  pays, 
l'érysipèle,  les  angioleucites  à  répétition,  l'éléphantiasis  sont  endémiques  h 
qu'une  cause  «  mystérieuse  encore  »  préside  à  l'apparition  de  ces  affections 
tort  diverses,  mais  qu'unit  sans  doute  un 
lien  commun  ?  Quoi  qu'il  en  soit,  le  fait 
demeure,  et  les  chirurgiens  de  ces  contrées 
peuvent  fournir  des  statistiques  personnelles 
qui  portent  sur  plusieurs  milliers  de  cas. 
Martin  n'en  a-t-il  pas  opéré  plus  de  1000  en 
deux  ans,  à  l'Hôpital  des  Natifs  de  Cal- 
cutta, ainsi  que  le  rapporte  Dujat?  (î). 

Anatomie  pathologique.  —  La  vagi- 
nale, dans  sa  forme  classique,  est  régulière- 
ment distendue  ;  son  épaisseur  est  à  peu 
près  normale,  sa  surface  lisse,  peu  vascu- 
laire,  blanche  et  comme,  lavée.  D'ordinaire 
la  tumeur  est  ovoïde,  à  grand  axe  vertical, 
souvent  un  peu  déprimée  vers  sa  partie 
moyenne  par  un  étranglement  qui  lui  donne 
la  forme  d'un  rein  ou  d'une  aubergine  :  c'est 
l'hydrocèle  en  calebasse,  dont  on  connaît 
la  fréquence.  Béraud  a  démontré  que  la  sé- 
reuse est  doublée  de  tissu  fibreux  dont  le  Fie. 
segment  supérieur  et  le  segment  inférieur, 
de  texture  peu  résistante,  sont  séparés  par  une  épaisse  bandelette  circulaire 
de  7  à  8  millimètres  de  largeur  et  de  1  millimètre  d'épaisseur;  celle-ci  se  laisse 
moins  distendre  par  le  liquide  qui  reflue  en  haut  et  en  bas  :  l'hydrocèle  prend 
alors  l'aspect  d'un  haricot.  Pour  Monod  et  Terrillon,  cette  forme  serait  due, 
non  à  la  bride  de  Béraud,  mais  à  la  tunique  fibreuse  commune  qui,  libre  en 
haut  et  sans  adhérence  à  la  vaginale,  vient,  au  point  où  l'on  signale  l'étran- 
glement, s'étaler  à  la  surface  de  la  séreuse  et  se  confondre  avec  elle.  Au  niveau 
de  ces  deux  dilatations  principales,  une  minceur  particulière,  voire  un  éraille- 
ment  de  la  tunique,  permet  parfois  l'extensibilité  plus  grande  d'une  portion 
limitée  de  la  séreuse,  et  la  tumeur  devient  irrégulière  et  bosselée. 

Une  cavité  nouvelle  peut  môme  se  surajouter  à  la  cavité  primitive,  et  Béraud 

(l)  Lancereacx,  Traité  d' anatomie  pathologique,  1879-1881,  t.  II.  \>.  354. 

Dujat,  Considérations  sur  rhvdrocèle  au  Bensrale,  etc.  (lazctlc  médicale  'le  Paris,  1858, 
I.  VI.  p.  OUI. 


Coupe  d'une  hydrocèle  banale. 


Fig.  8.  —  Hydrocèle  de  Béraud. 

A.  leslicule.  —  P..  épididyme,  —  C,  cordon.— 
Il  hydrocèle  —  E,  diverticule  de  l'hydro 
cèle.  —  G.  en\  eloppes  scrotales. 
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en  a  cité  une  observation  partout  reproduite  :  la  vaginale  est  d'apparence 
normale,  mais,  en  avant  cl  en  hanl  s'ouvre  un  orifice  arrondi  qui  donne  accès 
dans  une  luge  assez  grande  pour  contenir  un  œuf  de  poule  et  qui  est  distendue 
par  80  grammes  de  liquide;  on  la  prit,  au  premier  abord,  pour  la  véritable 
séreuse.  ('..-Ile  cavité  était  due  non  à  une  éraillure  de  la  fibreuse,  mais  à  la 
distension  d'un  des  diverlieules  normaux  de  la  vaginale.  Dans  un  cas  de  Vel- 

peau,  il  existait  deux  kystes  contenant 
chacun  deux  cuillerées  de  liquide.  Mais 
ici,  comme  dans  un  autre  fait  du  même 
auteur,  où  la  vaginale  était  transformée 
en  une  quantité  de  locules  semblables, 
dans  les  hydrocèles  vésicaleuses  ou  hyda- 
tiques  de  Larrey,  les  cavités  multiples 
ont  une  pathogénie  bien  différente.  Il 
ne  s'agirait  plus  de  diverticules  en  doigt 
de  gant,  mais  de  cloisonnements  et  d'ad- 
hérences. Les  lésions  épididymaires  ont 
provoqué  une  vaginaliteà  la  fois  séreuse 
et  plastique.  Des  recherches  faites  à 
Bicètre  sur  244  glandes  spermatiques, 
nous  ont  montré  que  chez  nos  sujets, 
d'un  âge  moyen  de  soixante  ans  envi- 
ron, un  tiers  avait  une  hydrocèle  petite 
ou  grosse,  petite  le  plus  souvent;  toujours  on  trouvait  en  même  temps  des 
adhérences  plus  ou  moins  étendues;  les  néomembranes  siègent  presque  inva- 
riablement, comme  l'avait  dit  Gosselin,  au  niveau  du  bord  libre  de  l'épididyme 
et  vers  le  tiers  inférieur  de  la  vaginale  qu'elles  oblitèrent,  mais  elles  peuvent 
s'avancer  plus  haut,  et  la  moitié,  les  deux  tiers  de  la  séreuse  ont  disparu 
par  fusion  du  feuillet  viscéral.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  une  vaginalite  séreuse 
d'un  côté,  tandis  que  la  glande  opposée  est  enserrée  par  une  véritable  sym- 
physe. 

Rien  n'est  plus  variable  que  l'aspect  des  adhérences  ;  le  plus  souvent  la  néo- 
membrane  s'avance  des  bords  de  l'épididyme,  surtout  de  son  extrémité  infé- 
rieure, en  une  lame  souple  que  parcourent  des  vaisseaux  ténus,  déliés,  paral- 
lèles  et  anastomosés  par  de  rares  ramuscules  latéraux;  parfois  la  lame  rencontre. 
sous  des  angles  très  divers,  d'autres  lames  semblables  qui  divisent  la  cavité 
primitive  en  loges  indépendantes  ou  communiquant  par  des  cloisons  incom- 
plète- :  parfois,  au  lieu  de  lames,  ce  sont  des  brides,  des  tractus  durs,  rigides, 
qui,  largemenl  implantés  sur  le  feuillet  pariétal,  vont  prendre  sur  l'albuginée 
une  attache  solide,  mais  étroite.  Curling  nous  donne  la  figure  d'une  pièce  de 
ce  genre  conservée  au  Musée  de  limiter;  —  nous  en  avons  recueilli  4  sem- 
blables  sur  no-  244  glandes.  Parfois  enfin  on  n'a  ni  lames,  ni  brides,  mais 
des  plaques  épaisses,  qui,  parleur  face  profonde,  semblent  faire  corps  avec 
l'albuginée;  de-  amas  calcaires  peuvent  les  infiltrer  et  du  sang  peut  s'épancher 
entre  leurs  strates. 

Ces  adhérences  partielles  ont  pour  conséquence  la  formation  d'hydrocèles 
multiloculaires;  lorsque,  du  bord  inférieur  de  l'épididyme,  part  une  lame  qui 
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Pu..  '.».  Bride  fibreuse  unissanl 
l,i  pariic  antérieure  de  l'albu- 
ginée  au  feuillet  pariétal  de  la 
\  aginale. 


ferme,  <'u  dehors,  le  cul-de-sac  sous-épididymaire,  on  a  une  cavité  désor- 
mais indépendante  de  la  séreuse  propremenl  dite 
et  que  distend  l'hypersécrétion  du  liquide  ;  cette 
cavité  secondaire  est  elle-même  souvent  subdivi- 
sée  en  des  cavités  tertiaires,  car  on  sait  combien 
sonl  nombreux  les  diverticules,  les  cryptes  de 
cette  portion  de  la  séreuse,  même  dans  l<^  vagi- 
nales les  |>lus  saines.  Ces  hydrocèles  sous-êpidi- 
(Jymaires,  bien  vues  par  Velpeau,  peuvent,  par 
leur  développement  excessif,  refouler  en  haut  et 
en  dehors  l'épididyme.  Celui-ci,  fixé  sur  le  testi- 
cule au  niveau  de  sa  tête  et  de  sa  queue,  s'étale 
sur  la  séreuse  distendue  et  prend  la  l'orme  d'un 
ruban  saillant  à  peine  sur  la  membrane  d'enve- 
loppe. Comme  l'ont  montré  Lannelongue  et  son 
élé\e  Marimon,  ce  déroulement  particulier  est 
surtout  marqué  dans  les  hydrocèles  vieilles  et 
volumineuses;  le  corps  de  l'organe  est  soulevé; 
puis  vient  le  tour  de  la  tête;  d'abord  elle  résiste 
à  cause  de  la  présence  des  vaisseaux  droits,  mais 
ils  s'étirent,  se  déroulent,  «  donnent  de  la  corde  » 
au  globus  major  qui  s'aplatit  et  s'étale.  Seule  la  queue,  étroitement  unie  au 
testicule,  reste  solidement  en  place  et 
ne  prête  pas.  Et  ce  sont  ces  deux 
points  fixes,  les  vaisseaux  droits  en 
haut,  en  bas  l'adhérence  de  la  queue 
au  testicule,  qui  imposent  l'aspect  en 
écharpe  de  l'épididyme  distendu  ;  le 
corps  peut  être  situé  très  loin  de  sa 
position  originelle.  Aussi,  au  cours  des 
opérations,  l'a-t-on  parfois  divisé  d'un 
coup  de  ciseau  ou  d'un  coup  de  bis- 
touri. Festal  et  moi  (')  avons  publié 
plusieurs  cas  où  l'épididyme  étalé  sur 
la.  paroi  externe  de  la  poche  séreuse, 
mesurait  un  arc  de  cercle  considérable 
et  beaucoup  plus  marqué  que  celui  du 
dessin  de  Marimon. 

Les  cloisonnements  n'expliquent  peut- 
être  pas  toutes  les  hydrocèles  multilo- 
culaires,  et  les  kystes  paraissent  parfois 
indépendants  de  la  vaginale.  Kraske  a 
vu.  dans  un  cas,  la  séreuse  distendue 
par   un    épanchement    modéré   où,   en 


1    Reclus  et  Festal,  Di'll.  de  /-<  Soe.  ■mat. 
188Ô,  i  série,  t.  VIII.  p.  295. 


Fig.  10.  —  Altérations  secondaires  de  l'épidi- 
dyme écarté  du  testicule  par  une  hvdrocéle. 
grâce  à  l'allongement  des  vaisseaux  efférents. 

C,  tète  de  l'épididyme  et  cônes  efférents  allon- 
gés. —  T,  testicule.  —  E.  corps  de  l'épididyme 
étalé  en  arc  de  cercle  sur  la  vaginale  distendue 
par  une  hvdrocéle. 
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avant  même  de  la  vaginale,  attenant  à  elle,  et  sous  l'enveloppe  scrotale,  se  près 
saient  une  trentaine  de  poches  juxtaposées  ;  une  sérosité  translucide  les  rem- 
plissait. Lésions  semblables  du  côté  de  la  bourse  gauche;  mais  ici  les  cavités 
kystiques  étaienl  «  1  « ^  moindre  volume,  (-ramer et  Lesser  ont  observé  des  faits  à 
peu  près  semblables.  Steinthal  (')  a  publié  deux  observations  où,  la  vaginale  ou- 
verte, on  découvrit,  dans  le  fond,  une  masse  composée  de  plusieurs  petits  kystes 
dont  les  plus  gros  avaient  le  volume  d'un  noyau  de  cerise;  ils  renfermaient 
un  liquide  clair  et  blanchâtre  :  ils  étaient  formés  d'une  couche  d'endothélium 
très  lin.  appliqué  sur  un  lissu  connectif  vasculaire.  L'auteur  pense  que  ces 
cavités  ont  pour  origine  une  dilatation  des  lymphatiques  déterminée  par  un 
processus  inflammatoire  quelconque.  Parfois  les  néomembranes  enserrent  la 
glande  et  ne  laissent  qu'un  point  inoblitéré  :  qu'à  ce  niveau  une  hypersécrétion 
se  fasse,  la  cavité  minuscule  se  distendra,  une  poche  du  volume  d'une  noisette, 
d'une  noix,  d'un  œuf,  se  creusera,  dont  les  connexions  particulières  avec  les 
testicules  peuvent  tromper  les  cliniciens.  Ces  sortes  de  kystes  ont  été  souvent 
pris  pour  la  glande  elle-même,  pour  un  abcès  ou  pour  une  tumeur  sperma- 
tique. 

Le  liquide  de  l'hydrocèle  n'est  pas  toujours  identique  et  son  abondance,  sa 
couleur,  sa  composition,  varient  dans  de  grandes  proportions.  La  sérosité  qui 
distend  la  vaginale  ou  les  vaginales  —  l'épanchement  est  bilatéral  dans  un  cin- 
quième, un  quart  ou  même  un  tiers  des  cas  selon  les  statistiques  —  peut 
dépasser  à  peine  quelques  grammes  ;  souvent,  dans  nos  autopsies,  nous  avons 
trouvé  seulement  5  ou  i  centimètres  cubes  de  liquide,  et  nous  observons  deux 
malades  qui,  depuis  plusieurs  années,  ont  un  épanchement  persistant  si  léger 
qu'il  est  assez  difficile  d'en  déceler  la  présence.  D'autre  part,  on  cite  partout 
ces  cas  d'hydrocèle  à  développement  prodigieux  :  A.  Cooper  raconte  que  Cline 
relira  6  pintes  de  liquide  d'une  tumeur  scrotale  que  portait  l'historien  Gibbon. 
Dans  un  fait  de  Maisonneuve,  la  séreuse  contenait  21  litres  ;  un  opéré  de 
Bouisson  en  fournit  16  lors  d'une  première  ponction  et  26  lors  d'une  seconde, 
pratiquée  dix  mois  après  :  «  Le  malade  avait  l'air  d'avoir  un  second  abdomen 
accolé  au  premier  ».  Enfin,  dans  une  observation  de  Socin  et  Chavannes,  la 
tumeur  affleurait  le  sol  lorsque  le  porteur  était  debout  ;  elle  était  distendue 
par  21  litres  de  liquide  et  de  matières  fibrineuses,  mais  l'autopsie  démontra 
qu'il  s'agissait  d'un  kyste  extra-vaginal.  Ces  faits  sont  d'ailleurs  exceptionnels, 
et,  sur  1  000  cas  observés  dans  un  hôpital  de  Calcutta,  l'épanchement  ne  mesura 
jamais  plus  de  4  litres  ;  les  hydrocèles  d'un  litre  sont  déjà  rares  et  la  moyenne 
oseille  entre  80  et  500  grammes. 

Le  liquide  n'est  jamais  incolore;  jaune  citrin,  jaune  ambré,  jaune  paille,  il 
prend  tous  les  tons,  toutes  les  nuances  des  bières  les  plus  légères  aux  bières 
les  plus  fortes;  on  l'a  comparé  encore  aux  trois  types  de  la  chartreuse,  aux 
huiles  d'olive  clarifiées  ou  vierges.  Les  épanchements  sanguins  peuvent  le 
modifier  et  il  passe  au  rose,  au  rouge,  au  brun,  au  marc  de  café;  les  ma- 
liens  colorantes  se  précipitent  en  cristaux  bruns  qui  rappellent  des  taches 
île  rouille  :  la  sérosité  alors  redevient  limpide.  Dans  l'ictère,  on  l'a  vu  se 
charger  des  matières  colorantes  de  la  bile  ;  il  était  vert   porracé    dans   une 

(')  Steinthal,  Centralblalt  fur  Chirurgie,  10  octobre,  1885. 
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observation  de  Velpeau.  Le  plus  souvent,  la  fluidité  en  csl  remarquable,  mais 

parfois  sa  consistance  est  sirupeuse;  les  cas  ne  sont  pas  rares,  où  surnagent 
des  paillettes  île  cholestérine,  et,  chez  un  vieillard  de  soixante-quinze  ans,  j';ù 
retiré  MJ  grammes  d'un  liquide  épais  dont  l'aspect  était  celui  d'un  bouillon 
gras  refroidi. 

Le  liquide  peut  être  blanc  :  de  là  le  nom  d'hydrocèle  graisseuse,  laiteuse, 
chyleuse,  de  galactocèle  donné  à  ces  épanchements,  signalés  pour  la  première 
fois  par  Vidal  de  Cassis;  ils  se  développent  chez  des  individus  de  la  zone 
intertropicale,  et  les  cas  observés  en  France  viennent  souvent  du  Brésil, 
des  Antilles,  de  la  Réunion,  des  Indes,  de  l'Australie,  de  la  Chine  méridionale. 
Les  bourse-,  atteintes  ou  non  d'élépbantiasis  ou  d'hypertrophie  du  testicule, 
sont  d'une  transparence  douteuse  et  distendues  par  une  substance  opaline, 
blanche,  chyloïde,  où  l'analyse  chimique  a  montré  des  quantités  considérables 
de  graisse  émulsionnée,  de  l'albumine,  et  de  la  fibrine  coagulée  dont  les 
mailles  retiennent  des  hématies  et  des  leucocytes.  Les  deux  vaginales  sont 
souvent  atteintes.  La  pathogénie  de  cet  épanchement  n'est  pas  encore  bien 
établie,  mais  les  recherches  de  Manson,  de  Lewis,  de  Le  Dentu  (')  ont  prouvé 
que  cette  affection  n'est  qu'un  «  cas  particulier  »,  une  des  manifestations  de  la 
présence,  dans  l'organisme,  d'un  parasite,  un  ver  nématoïde,  la  filaire  du  sang, 
découverte  en  1885  par  Wucherer  dans  un  cas  de  chylurie.  Ce  ver  encombre- 
rait de  ses  œufs  ou  de  ses  embryons  les  vaisseaux  et  les  ganglions  lympha- 
tiques, et  cette  oblitération  aurait  pour  conséquence  l'hydrocèle  graisseuse 
lorsque  la  vaginale  serait  envahie,  la  chylurie,  les  hémato-chyluries,  l'ascite,  la 
pleurésie  laiteuse,  la  lymphorrhagie,  les  varices  lymphatiques,  le  lympho- 
scrotum,  le  craw-craw  et  l'éléphantiasis  des  Arabes,  lorsque  les  vaisseaux 
blancs  du  rein,  du  "péritoine,  des  plèvres,  des  membres  inférieurs,  du  pli  de 
l'aine  et  du  bassin,  charrieraient  les  filaires,  leurs  œufs  ou  leurs  embryons. 

L'hydrocèle  graisseuse  serait  donc  le  résultat  d'un  sorte  de  lymphorrhagie 
filarienne  dans  la  cavité  vaginale.  Cette  théorie,  émise  par  Manson,  est  la  plus 
probable,  mais,  pour  Le  Dentu,  elle  ne  saurait  s'appliquer  à  tous  les  cas;  des 
altérations  du  sang,  des  ruptures  ou  des  compressions  sur  un  point  quelconque 
du  système  lymphatique,  l'oblitération  partielle  ou  totale  du  canal  thoracique 
ou  de  ses  principaux  affluents,  provoquent,  aussi  bien  que  la  filaire  et  ses  em- 
bryons, une  stase  dans  les  réseaux  blancs,  une  transsudation  de  la  lymphe 
à  travers  les  parois  des  vaisseaux  et  son  accumulation  dans  les  séreuses  ou  dans 
les  espaces  lacunaires  du  tissu  conjonctif.  «  Il  est  même,  ajoute  Le  Dentu,  un 
certain  nombre  de  faits  pour  lesquels  une  explication  est  encore  à  trouver: 
ceux-là  ne  peuvent  être  rangés  dans  aucune  des  catégories  précédentes.  »  Et 
voilà  comment  des  hydrocèles  laiteuses  ont  été  observées,  en  France,  chez  des 
individus  qui  n'avaient  pas  quitté  nos  climats,  où  l'on  ne  rencontre  point  la 
filaire  du  sang. 

Chalot,  de  Toulouse,  nous  a  communiqué  un  cas  de  ces  galactocèles  «  indi- 
gènes »  que  n'expliquent  ni  la  filariose  ni  même  l'obstruction  des  réseaux 
lymphatiques.  Chez  un  enfant  de  six  semaines,  né  à  Montpellier,  on  remarqua. 

(•)  Le  Dentu.  Bull,  de  lu  Soc.  de  chirurgie,  1884,  t.  X,  p.  800. 
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•  lès  l«i  naissance,  le  volume  considérable  de  la  bourse  droite  qui,  du  reste,  ne 
se  développa  guère  jusqu'au  moment  où  elle  fut  examinée  par  le  chirurgien; 
(die  était  alors  du  volume  et  do  la  forme  d'un  œuf,  à  grosse  extrémité  infé- 
rieure fluctuante  et  opaque,  irréductible.  Une  ponction  donna  issue  à  un 
liquide  laiteux,  analogue  à  une  crème  peu  épaisse,  ni  fdante,  ni  grumeleuse, 
sans  viscosité  et  qui  s'écoulait  d'un  trait  continu.  L'examen,  fait  par  Kiener, 
révéla  «  une  multitude  do  granulations  graisseuses  libres  qui  noircissaient  par 
l'acide  osmique,  quelques  hématies  fraîches,  de  grosses  cellules  rondes,  et 
remplies  de  granulations  adipeuses,  quelques  lamelles  de  cholestérine,  enfin  une 
foule  de  grandes  cellules  irrégulières,  aplaties,  dont  certaines  soudées,  mais 
toutes  comblées  de  granulations  graisseuses;  aucun  embryon,  aucune  filaire 
adulte.  Au  bout  de  vingt-quatre  heures  de  repos,  le  liquide  se  séparait  en  deux 
couches  distinctes,  à  peu  près  d'égale  hauteur,  l'une  inférieure  blanche,  opaque, 
cotonneuse  et  présentant  les  mêmes  cellules  que  ci-dessus;  l'autre  supérieure 
transparente,  citrine,  et  dépourvue  de  ces  éléments  figurés.  » 

Neuf  jours  après  la  ponction,  l'hydrocèle  s'était  reproduite,  et  d'un  tiers 
plus  volumineuse  que  la  première;  le  liquide  était  identique,  et,  si  les  élé- 
ments cellulaires  étaient  moins  nombreux,  on  trouvait  des  cristaux  d'acide 
gras,  spicules,  touffes  et  rosaces;  par  le  repos  les  deux  couches  se  séparèrent, 
mais  l'inférieure  était  à  peine  haute  de  3  millimètres,  tandis  que  la  supé- 
rieure, limpide,  mesura  5  centimètres.  Trois  mois  après  l'intervention,  l'enfant 
était  guéri,  robuste  et  de  belle  venue.  Chalot  conclut  de  cette  observation  que 
la  galactocèle  n'existe  pas  seulement  chez  l'adulte  et  qu'elle  peut  même  dater 
de  la  vie  intra-utérine,  notion  tout  à  fait  nouvelle  dans  l'histoire  des  tumeurs 
ehyliformes.  A  quelle  cause  attribuer  cet  épanchement  graisseux?  Chalot  invo- 
querait une  sorte  de  vaginalite  desquamative  et  caractérisée  par  la  dégéné- 
rescence graisseuse,  puis  par  la  désagrégation  moléculaire  des  cellules  endo- 
théliales  :  vaginalite  primitive  ou,  peut-être  ici,  provoquée  par  une  péritonite 
intra-utérine  de  même  nature  et  dont  elle  serait  le  vestige. 

Ces  hydrocèles  chyleuses  ont  été  confondues  longtemps  avec  les  kystes 
spermatiques,  et  Vidal  de  Cassis  et  Grassi  furent  accusés  d'avoir  pris  des  zoo- 
spermes pour  des  globules  de  graisse.  Ils  ne  s'y  étaient  pas  trompés,  mais  on 
a  parfois  rencontré  des  animalcules  dans  un  épanchement  de  la  vaginale;  nous 
signalerons  ailleurs  une  observation  de  Curling  où,  chez  un  homme  «  mort  à 
l'hôpital  de  Londres,  une  des  tuniques  vaginales  contenait  75  grammes  d'un 
liquide  opalin  où  nageaient  quelques  spermatozoïdes.  Trois  petits  kystes  étaient 
accolés  à  l'épididyme  et,  en  ce  point,  on  voyait  un  quatrième  kyste  déchiré 
probablement  lors  d'un  traumatisme  subi  pendant  la  vie  :  c'est  de  cette  cavité 
que  s'étaient  échappés  les  animalcules.  »  Reverdin  a  incisé  une  vaginale  dis- 
tendue par  un  liquide  louche  où  fourmillaient  les  zoospermes.  J'ai  cité  les  faits 
de  Lùschka  et  de  Krause,  et  ne  puis  y  revenir  ici.,  La  pathogénie  en  serait 
toujours  la  même  :  rupture,  dans  un  épanchement  séreux,  d'un  kyste  épididy- 
maire  ou  de  l'hydatide  sessile,  dont  la  communication  avec  le  canal  de  l'épidi- 
dvnio  persiste  souvent.  Tillmanns  explique  la  présence  des  animalcules  par 
une  communication  congénitale  entre  la  séreuse  et  un  vas  aberrans  de  l'épi- 
didyme. 
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Une  autre  variole,  que  nous  proposons  d'appeler  gélatineuse,  csl  exception- 
nelle; Chaumot  ponctionne  une  bvdrocèle,  rien  no  s'écoule  par  la  canule*  il 
incise  et  trouve  la  vaginale  distendue  par  une  masse  solide,  transparente 
tremblotante  et  semblable  à  de  la  gelée  au  kirsch  ;  Lisfranc,  d'après  \  éry  a 
observé  deux  cas  analogues,  l'un  sur  un  malade  de  la  Pitié,  l'autre  sur  un 
(lient  de  la  ville;  l'orifice  du  trocart  ne  donne  passage  au  moindre  atome  de 
sérosité,  mais  la  section  large  des  enveloppes  permet  de  constater  l'existence 
•  le  masses  gélatiniformes;  dans  un  autre  fait,  la  tumeur  fluctuante  contenait 
une  substance  épaisse  et  onctueuse  «  qui  se  convertissait  en  une  véritable 
gelée,  à  mesure  qu'elle  tombait  dans  le  bassin  destiné  à  la  recevoir.  »  Il  ne 
s'agit  pas  ici  d'une  coagulation  après  évacuation  du  liquide;  nous  savons,  et 
Méhu  insiste  sur  ce  point,  que  «  parfois,  dans  un  petit  nombre  d'hydrocèles, 
2  fois  sur  46  analyses,  la  sérosité  contient  un  plasma  tout  formé,  qui  prend 
peu  après  son  extraction  la  consistance  d'une  gelée  plus  ou  moins  ferme.  » 
C'est  dans  la  vaginale  elle-même  que  l'on  trouve  la  masse  colloïde  semblable 
à  celle  des  kystes  de  l'ovaire.  Faut-il  admettre  que,  par  suite  dun  long  séjour 
du  liquide  dans  la  séreuse,  il  s'y  est  formé  de  la  paralbumine  qui  en  rend 
possible  la  coagulation?  Nous  l'ignorons,  mais  le  fait  reste  et  nous  en  avons 
observé  un  cas  remarquable. 

Nous  devons  à  Méhu  une  bonne  étude  des  liquides  de  l'hydrocèle.  «  Ils  ont 
la  plus  grande  ressemblance  avec  le  plasma  du  sang,  au  point  que,  dans 
beaucoup  de  cas,  on  ne  saurait  distinguer  l'un  de  l'autre.  Les  épanchements 
de  la  pleurésie  aiguë,  de  l'ascite,  certaines  collections  du  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  à  la  suite  de  contusions,  l'hydarthrose  du  genou,  l'hygroma  »,  appar- 
tiennent au  même  groupe,  et  leur  composition  diffère  à  peine  de  celle  de 
l'hydrocèle.  Elle  rappelle  le  sérum,  mais  ici  le  poids  des  éléments  solides 
dissous  dépasse,  dans  la  moitié  des  cas  environ,  le  poids  qu'aurait  donné  un 
volume  égal  de  sérum.  On  rencontre  donc  de  la  serine  et  de  la  fibrine  dis- 
soutes, la  richesse  en  matières  solides  desséchées  peut  varier  du  simple  au 
double  d'une  hydrocèle  à  l'autre,  et  osciller  de  moins  de  50  à  100  grammes 
pour  1000.  Dans  les  4/5es  des  cas,  la  proportion  est  de  50  à  80  grammes,  et  ni 
l'âge  du  malade,  ni  l'âge  de  la  tumeur,  ne  paraissent  exercer  une  influence  appré- 
ciable sur  la  composition  de  la  sérosité. 

Mon  interne,  M.  Bréville,  a  examiné  le  liquide  de  10  hydrocèles  ponction- 
nées pendant  ma  suppléance  à  l'Hôtel-Dieu.  Ses  analyses  sont  concordantes 
avec  celles  de  Méhu;  la  réaction  est  alcaline;  la  densité  la  plus  basse  a  été 
de  1017  et  la  plus  haute  de  1025;  102:2  est  le  chiffre  le  plus  fréquent.  Le 
résidu  sec  a  été,  au  plus  haut,  de  82  pour  1000,  au  plus  bas  de  58,  et  05  la 
proportion  la  plus  habituelle  ;  le  chlorure  de  sodium  et  l'acide  phosphorique 
oscillent  entre  5  et  10,  les  matières  albumineuses  entre  56  et  72;  2  fois  la 
fibrine  a  été  un  peu  supérieure  à  0,20;  enfin,  dans  3  cas,  on  a  trouvé  de  1^,50 
à  2  grammes  de  cholestérine.  Ici,  comme  dans  les  analyses  de  Méhu,  nous 
n'avons  pu  saisir  la  cause  de  ces  variations  :  que  l'hydrocèle  fût  petite  ou  volu- 
mineuse, récente  ou  ancienne,  chez  un  sujet  jeune  ou  vieux,  apparue  sponta- 
nément ou  à  la  suite  d'un  traumatisme,  densité,  résidu  sec  et  résidu  fixe, 
matières  albumineuses   et   fibrines,   augmentent   ou  diminuent    sans    règles 
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appréciables.  On  l'a  vu,  par  sa  composition,  le  liquide  de  l'hydrocèle  est  d'ori- 
gine inflammatoire.  Ce  point  que,  le  premier,  Virchow  a  mis  en  lumière,  a 
été  longtemps  méconnu,  sans  doute  parce  qu'après  la  ponction  le  liquide 
ae  se  coagule  pas  spontanément  ;  le  caillot  est  lent  à  apparaître,  ténu,  trans- 
lucide: Mchu  a  prouvé  que  ce  manque  de  coagulation  --  ou  ce  retard  — 
est  dû  à  la  faible  proportion  de  substance  fibrinogène  et  à  l'absence  du  fer- 
ment de  la  fibrine.  Lorsque,  par  la  ponction,  quelques  vaisseaux  rompus  mêlent 
au  liquide  du  saut;-,  celui-ci  provoque  une  coagulation  plus  rapide  de  la  plas- 
mine. 

Symptômes.  —  Les  cas  sont  rares  où  un  rapide  examen  ne  suffit  pas 
pour  faire  reconnaître  une  hydrocèle.  Le  scrotum  est  soulevé  tantôt  d'un  seul 
côté,  et  tantôt  des  deux;  la  tumeur,  qui  le  plus  souvent  remonte  jusqu'à  l'an- 
neau inguinal,  est  toujours  ovoïde,  mais  elle  n'en  affecte  pas  moins  des  formes 
diverses;  il  n'y  a  pas  de  comparaison  qu'on  ne  donne:  poire,  citron,  œuf, 
pomme  de  terre,  melon  même,  haricot,  aubergine,  mais  surtout  calebasse, 
le  mot  classique,  celui  qu'on  retrouve  le  plus  fréquemment  au  cours  des 
descriptions.  Les  téguments  n'ont  subi  aucune  altération;  ils  ne  sont  ni  chauds, 
ni  rouges,  ni  tuméfiés,  à  peine  étirés,  distendus  et  parcourus  de  veinosités 
plus  abondantes;  si  leur  aspect  n'est  pas  normal,  c'est  qu'il  existe  une  compli- 
cation; l'hydrocèle  est  alors  symptomatique  d'une  affection  de  la  glande,  ou 
la  peau  est  atteinte  d'une  maladie  indépendante.  La  tumeur  est  régulière,  à 
surface  lisse;  le  doigt  glisse  sur  elle  sans  rencontrer  de  dépressions  ou  de 
saillies.  Cette  règle  a  ses  exceptions  ;  parfois,  sur  la  bourse  distendue,  se  des- 
sinent des  bosselures,  les  unes  grosses  comme  des  noisettes,  les  autres  comme 
des  pois  et  souvent  séparées  par  des  brides  épaisses  et  dures;  je  viens  d'ob- 
server une  hydrocèle  dont  le  segment  antérieur  était  soulevé  par  trois  renfle- 
ments inégaux  et  dont  la  résistance  était  moindre  que  celle  des  tissus  voisins. 
L'anatomie  pathologique  permettait  de  prévoir  ces  irrégularités  :  dans  certains 
cas,  les  parois  raboteuses,  doublées  de  néomembranes,  de  tractus,  de  plaques 
fibreuses,  donnent  attache  à  des  cloisons  qui  divisent  la  cavité  en  loges  secon- 
daires distendues  par  l'hypersécrétion  séreuse. 

L'hydrocèle  est  fluctuante  et  transparente,  et  nous  touchons  ici  aux  carac- 
tères essentiels  :  la  fluctuation  proprement  dite,  la  sensation  de  flot,  existe 
rarement,  et  il  est  peu  fréquent  de  rencontrer  un  scrotum  flasque  où  le  liquide 
soulève,  sans  la  distendre,  la  vaginale  trop  spacieuse  pour  lui;  c'est  alors 
seulement  qu'on  voit  et  qu'on  sent  le  flot  fuir  en  ondulations  rapides  sous 
le  doigt  qui  le  refoule.  D'ordinaire  la  poche  résiste,  ses  parois  réagissent 
et  repoussent  le  doigt  qui  les  a  déprimées.  Lorsqu'on  prend  les  bourses  à  deux 
mains  et  qu'une  main  active  comprime  la  tumeur,  la  pression  est  immédiate- 
ment et  intégralement  perçue  par  la  main  passive.  Cette  constatation  si  simple 
est  d'une  si  grande  sûreté,  qu'après  l'avoir  faite  on  regarde  déjà  comme  cer- 
taine l'existence  d'une  collection  liquide;  il  ne  manque  plus  que  peu  de  chose 
au  clinicien  pour  affirmer  la  réalité  de  l'hydrocèle.  En  général,  la  transpa- 
rence est  facile  à  percevoir  ;  parfois,  surtout  chez  les  enfants  et  chez  les  lym- 
phatiques à  peau  fine,  il  suffit  de  soulever  les  bourses  pour  que  les  rayons  lumi- 
neux qui  les  traversent  leur  donnent  une  coloration  rosée  caractéristique.  Mais 
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le  plus  souvent,  il  fauï  chercher  celle  translucidité  en  énucléanl  pour  ainsi  «lire 
le  scrotum,  étreint  en  haut  vers  son  insertion  au  pubis.  La  tumeur,  inter- 
posée alors  entre  l'œil  du  chirurgien  et  un  loyer  de  lumière  artificielle  ou 

naturelle,  en  laisse  passer  les  rayons  ;  le  stéthoscope  rend  ici  «les  ser 
vices.  L'hydrocèle  peut  exister  toutefois  sans  qu'on  trouve  la  transparence  : 
celle-ci  fait  défaut  tantôt  parce  (pic  le  liquide  est  recouvert  par  un  scro- 
tum épais,  une  vaginale  doublée  de  plaques  fibreuses;  tantôt  parce  que  le 
Liquide  est  trouble,  mêlé  à  du  sang;  tantôt  enfin  parce  que  la  tumeur  est 
multiloculaire  et  que  les  loges,  petites  et  à  parois  épaisses,  ne  laissent  pas 
passer  la  lumière. 

La  recherche  de  la  transparence  donne-t-elle  des  renseignements  précis  sur 
le  point  du  scrotum  occupé  par  le  testicule?  Sa  masse  doit  arrêter  les  rayons 
lumineux  et  dessiner  un  segment  noir  dans  la  cavité  translucide  :  il  ne  faut 
pas  trop  compter  sur  ce  signe,  indiqué  par  Curling.  Boyer  avait  déjà  vu  que 
«  l'étendue  de  la  partie  opaque  n'est  pas  proportionnée  au  volume  de  l'or- 
gane, »  et  une  grosse  glande  provoque  une  ligne  ombrée  à  peine  perceptible. 
Nélaton  avait  fait  la  môme  remarque  et,  en  1858,  Marcellin  Duval  (')  montrait 
que,  dans  certains  cas,  la  transparence  est  «  totale  sans  qu'on  puisse  constatei 
la  moindre  ombre  portée  parla  glande.  »  Orhond  (s).  plus  tard,  et  Tédenat(s, 
insistent  sur  cette  translucidité  qui  peut  être  complète  dans  les  épanchements 
volumineux.  Pour  découvrir  le  siège  exact  du  testicule,  si  nécessaire  à  con- 
naître lors  de  l'intervention,  le  doigt  explore  la  bourse  et  généralement,  en 
arrière  et  en  dedans,  il  sent  une  cote  dure,  sans  rénittence,  où  une  pression 
énergique  éveille  une  douleur  accablante.  C'est  en  avant  ou  en  dehors  que  la 
pression  du  doigt  la  provoque  lorsque  la  glande  est  inversée.  Ces  caractères 
tirés  de  la  forme,  de  la  fluctuation,  de  la  transparence  de  la  tumeur  et  de  la 
position  occupée  par  le  testicule  ne  seraient  pas  les  seuls.  On  a  parlé  d'une 
légèreté  particulière  de  l'hydrocèle,  et  Boyer,  Curling,  Velpeau,  Després,  ont 
discuté  ce  signe  infidèle  ;  le  silence  s'est  fait  sur  lui  après  les  recherches  de 
Nélaton,  pour  qui  la  légèreté  «  est  un  de  ces  signes  qui  ont  été  inventés  dans  le 
cabinet  et  qui  ne  se  sont  transmis  jusqu'à  nous  que  parce  que  personne  n'avait 
jamais  songé  à  en  vérifier  l'exactitude.  »  On  a  noté  dans  quelques  cas  une 
sorte  de  frottement,  une  sensation  d'amidon  froissé;  Mazoyer  dit  que,  chez  un 
malade  de  Velpeau,  dans  une  hydrocèle  double,  l'une  des  deux  tumeurs  «  don- 
nait une  crépitation  remarquable,  bien  que  la  ponction  ne  permît  de  révéler 
rien  qui  pût  indiquer  la  cause  de  cette  crépitation.  »  Nous  avons  observé  le 
même  phénomène  sur  un  étudiant  arménien.  Parfois  cette  crépitation  s'explique 
par  le  peu  de  volume  de  l'épanchement;  le  liquide  refoulé  parla  pression  du 
doigt  permet  au  feuillet  pariétal,  irrégulier  et  grenu,  d'aller  frotter  le  feuillet 
viscéral  de  la  séreuse. 

Les  symptômes  fonctionnels  sont  de  médiocre  importance  ;  les  hydrocèles  ne 
sont  point  douloureuses,  mais  gênantes  seulement  par  leur  volume  et  par  leur 
poids  et,  lorsque  leurs  dimensions  sont  énormes,  on  les  a  vues  provoquer  des 

(')  Marcellin  Duval,  Annuaire  de  thérapeutique,  1858,  p.  '28i. 
(2)  Orhond,  Thèse  de  Paris,  1874. 

r) 'Tédenat,  Étude  sur  la  dioptrique  des  hydrocèles.  Gaz.  hebd.  'les  sciences  médicales  de 
Montpellier,  1880. 
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tiraillements  dans  les  Lombes  et  dans  les  aines.  La  tumeur  se  développe  aux 
dépens  des  téguments  qui  l'environnent:  aussi  dans  les  épanchements  doubles, 
<>n  lorsque  la  vaginale  est  distendue  par  une  grande  quantité  de  liquide,  la 
verge  peut  s'enfoncer  jusqu'à  être  enfouie  sous  la  masse  scrolale;  la  miction 
se  fait  alors  par  une  fente,  une  sorte  d'ombilic,  dont  les  lèvres,  surtout  dans 
les  régions  déclives,  sont  excoriées  par  l'action  irritante  de  l'urine.  La  fonc- 
lion  du  pénis  en  est  parfois  entravée  et  la  copulation  devient  impossible.  Mais 
ces  troubles  du  coït  et  de  la  miction,  la  gêne,  la  pesanteur,  sont  exception- 
nels: les  quelques  malades  qui  souffrent  de  leur  épanchement  sont  surtout  des 
hypochondriaques  qu'inquiète  leur  tumeur  scrotale.  La  marche  de  l'hydrocèle 
i  si  chronique;  à  la  suite  d'un  coup,  sous  l'influence  d'un  effort,  au  cours  d'une 
inflammation  de  l'urèthre,  on  a  bien  vu  la  vaginale  se  distendre  en  quelques 
heures,  mais  il  s'agit  alors  d'une  vaginalite  aiguë.  D'ordinaire,  des  semaines, 
dis  mois  sont  nécessaires  avant  que  l'épanchement  ait  dépassé  100  grammes; 
mais  il  n'y  a  pas  de  règle  fixe  :  dans  certains  cas,  la  tumeur  reste  station- 
uni  re  lorsqu'elle  a  atteint  la  grosseur  du  poing;  d'autres  fois  son  développe- 
ment paraît  indéfini.  On  ne  connaît  pas  les  causes  qui  activent  ou  qui  arrêtent 
l'hypersécrétion  de  la  séreuse;  toutefois  une  hydrocèle,  fixe  depuis  longtemps, 
peut  grossir  tout  à  coup  après  un  traumatisme  ou  une  ponction  qui  provoque 
une  poussée  aiguë. 

Complications.  —  Les  inflammations  sont  fréquentes  à  la  suite  des 
ponctions;  le  scrotum  devient  rouge,  chaud,  douloureux,  tuméfié;  la  fièvre 
s'allume  et  l'affection  phlegmoneuse  peut  devenir  grave,  si  une  large  incision 
ne  donne  issue  à  la  sérosité  déjà  floconneuse,  louche  et  striée  de  pus.  Gosselin 
et  Nélaton  ont  observé  ces  poussées  dans  des  cas  où  l'on  ne  saurait  invoquer 
aucun  traumatisme  accidentel  ou  opératoire.  Disons  que,  même  sans  interven- 
tion, l'inflammation  s'apaise  parfois;  le  malade  en  est  quitte  pour  voir  ses 
bourses  plus  distendues  qu'avant  cet  épisode,  mais,  d'autre  part,  l'effet  con- 
traire a  été  signalé  et  la  guérison  aussi  en  a  été  la  conséquence  heureuse.  Cer- 
taines hydrocèles  augmentent  pendant  la  journée  et  s'affaissent  un  peu  le  soir 
et  la  nuit,  pendant  le  décubitus  horizontal.  On  parle  de  gaérisons  spontanées  : 
Pott  en  rapporte  deux  observations  :  dans  l'une,  la  disparition  complète  était 
obtenue  après  six  semaines  d'un  repos  nécessité  par  un  accès  de  goutte;  chez 
un  enfant  de  sept  ans,  la  tumeur,  qui  avait  le  volume  d'un  œuf  et  datait  de 
quinze  mois,  se  résorba  en  vingt  jours;  malheureusement  elle  reparut;  Beh- 
rend  parle  d'un  épanchement  jugé  par  la  variole  et  Gillis  par  une  grippe; 
enfin  on  cite  partout  le  cas  de  cet  individu  dont  l'hydrocèle  se  dissipait  la  nuit 
qui  précéda  le  jour  indiqué  pour  l'opération. 

Mais  il  y  eut  rupture  de  la  vaginale  et  cette  complication  mérite  qu'on  s'y 
arrête;  les  cas  n'en  sont  pas  rares  et  Bertrandi,  Pott,  J.-L.  Petit,  Dupuytren, 
Boyer,  en  ont  cité  des  exemples;  depuis,  cet  accident  a  été  étudié  par  Vel- 
peau,  par  Reverdin  et  surtout  par  Saint-Martin  qui  en  donne  une  excellente 
monographie.  La  déchirure  est  parfois  spontanée;  ainsi  en  fut-il  pour  le  malade 
que  Velpeau  devait  ponctionner.  Un  couvreur,  soigné  par  Reverdin,  était 
assis  sur  une  chaise  lorsqu'il  sentit  une  piqûre  dans  le  scrotum  qui  s'affaissa, 
puis  gonfla  et   devint  bleuâtre;  un  vieillard,  observé  par  Mayor,   se  couche 
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avec  une  volumineuse  hydrocèle  et  se  réveille  le  matin  avec  les  bourses  ecchy- 
mosées.  Parfois  on  noie  quelque  cause  insignifiante:  Petit  cite  un  éclatement 
de  la  vaginale,  provoqué  par  un  simple  examen  de  la  tumeur  qui,  chez  un 
malade  de  Bertrandi,  se  rompit  on  ne  sait  comment,  après  un  excès  de  bois 
son;  chez  d'autres,  c'est  pendant  la  défécation,  une  quinte  de  toux,  comme 
l'a  vu  Sabatier,  un  accès  de  colère,  comme  le  dit  Lallemand,  l'action  <\t>  rouler 
un  tonneau,  comme  dans  un  fait  de  Pelletan,  ou  de  monter  dans  son  li!  comme 
l'a  observé  Peyrot.  Puis  viennent  les  violences  extérieures  nettes,  un  coup  de 
pied  dans  les  bourses,  ainsi  que  J.-L.  Petit,  Béraud,  Brodie,  Cooper  et  Vel- 
peau  en  donnent  des  exemples;  enfin  le  traumatisme  peut  être  voulu,  et  Serre 
racontait  à  sa  clinique  l'histoire  d'un  individu  qui,  par  une  compression  éner- 
gique des  bourses,  provoquait  l'éclatement  d'une  hydrocèle  récidivante;  il  eut 
souvent  recours  à  cette  cure  palliative. 

La  déchirure  se  ferait  à  la  partie  antérieure  et  supérieure  de  la  séreuse,  comme 
en  témoignent  les  cas  où  l'incision  a  permis  de  reconnaître  la  fissure  ;  les 
expériences  de  Saint-Martin  prouvent  que  la  résistance  de  la  vaginale  est 
moindre  en  ce  point.  La  rupture  se  traduit  par  des  phénomènes  nets  :  douleur 
d'intensité  variable,  changement  immédiat  dans  la  forme  de  la  tumeur;  le 
scrotum  gonfle,  il  devient  œdémateux,  et,  au  bout  de  quelques  heures,  il 
est  ecchymotique;  la  suffusion  sanguine  envahit  le  pénis,  les  aines,  le  bas- 
ventre;  parfois  il  s'agit,  non  d'une  infiltration,  mais  d'un  épanchement,  et  une 
cavité  remplie  de  caillots  se  creuse  entre  les  tuniques  dissociées  des  enve- 
loppes du  testicule.  L'hydrocèle  a  disparu;  elle  s'est  affaissée  dans  les  mailles 
du  tissu  cellulaire,  mais  il  ne  faut  point  s'attendre  à  une  guérison  ;  la  déchi- 
rure se  cicatrise  et  la  séreuse,  de  nouveau  close,  est  bientôt  distendue  par  une 
nouvelle  collection.  Le  foyer  sanguin  peut  s'échauffer,  un  phlegmon  se  déve- 
loppe ;  cet  accident  et  les  manœuvres  thérapeutiques  qu'il  nécessite  ont  d'or- 
dinaire pour  conséquence  l'inflammation  de  la  séreuse  et  son  oblitération.  Le 
traitement  de  ces  ruptures  est  simple:  l'abstention  a  été  préconisée,  et  les 
résultats  en  sont  bons;  comme  Reverdin,  nous  préférons  inciser  les  bourses, 
enlever  les  caillots  et  pratiquer  l'opération  de  la  cure  radicale  de  l'hydrocèle. 

Variétés.  —  Certaines  hydrocèles  empruntent  à  des  circonstances  parti- 
culières des  caractères  assez  spéciaux  pour  mériter  une  description  séparée. 
Mais  les  auteurs  ont  trop  multiplié  ces  variétés;  plusieurs  étudient  à  part  les 
hydrocèles  compliquées  d'un  kyste,  dont  la  présence  ne  change  guère  le  tableau 
clinique  habituel;  il  n'en  est  pas  de  même  de  la  hernie  due  à  la  persistance  du 
conduit  péritonéo-vaginal;  aussi  en  parlerons-nous  à  propos  de  l'ectopie  testi- 
culaire.  Les  hydrocèles  multiloculaires  ne  diffèrent  des  types  classiques  que 
par  des  cloisonnements;  ce  simple  détail  de  structure,  pas  plus  que  la  présence 
d'un  liquide  laiteux,  ne  suffit  à  créer  une  variété,  et  nous  avons  décrit  ces  par- 
ticularités dans  notre  anatomie  pathologique.  Les  hydrocèles  diverticulaircs 
et  les  hydrocèles  biloculaires  ne  sont  que  des  formes  de  l'hydrocèle  congéni- 
tale. Aussi  n'étudierons  nous  ici  que  cette  dernière,  après  avoir  dit  un  mot  de 
l'hydrocèle  infantile. 

L'hydrocèle  infantile,  qu'il  ne  faut  pas  confondre  avec  l'hydrocèle  congénitale, 
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est  mal  connue  malgré  sa  fréquence.  D'après  certaines  statistiques,  elle 
existerai!  I  fois  sur  12,  el  Wechselmann  (')  en  aurait  trouvé  23  exemples  sur 
270  nouveaux-nés.  La  tumeur  peut  être  volumineuse  :  Vilcoq  et  Valat  ont 
mesuré  50  grammes  de  sérosité  dans  la  vaginale  d'un  mort-né;  dans  certains 
de  nos  cas,  la  distension  du  scrotum  était  telle  qu'il  ressemblait  à  une  bulle 
opaline  sillonnée  de  quelques  arborisations  vasculaires.  La  séreuse  ne  pré- 
sente que  peu  de  modifications,  et  les  examens  qu'on  en  a  fait  l'ont  montrée 
normale.  Aussi  la  pathogénie  est-elle  hypothétique;  il  est  possible  que  la 
glande,  l'épididyme  en  particulier  contusionné  ou  seulement  froissé  pendant  le 
travail,  réagisse  sur  la  vaginale  et  provoque  son  hypersécrétion.  Cet  épanche- 
ment  est  de  courte  durée  et  se  résorbe  sans  l'aide  du  chirurgien.  Tarnicr  n"a 
jamais  eu  recours  contre  lui  à  un  traitement  quelconque  et  nous  pourrions  en 
dire  autant.  Cependant  Saint-Germain  a  dû  intervenir  dans  quelques  cas;  il 
recommande  le  procédé  de  Defer;  Monod  et  Terrillon  conseillent  l'injection 
iodée. 

On  nomme  hydrocèle  congénitale  un  épanchement  séreux  développé  dans  la 
vaginale,  communiquant  encore  avec  le  conduit  péritonéo-vaginal  imparfaite- 
ment oblitéré.  —  Elle  peut  n'apparaître  que  longtemps  après  la  naissance  et 
le  mot  congénitale  vise  non  l'hydrocèle,  mais  la  malformation  qui  la  rend 
possible. 

Cette  persistance  du  conduit  péritonéo-vaginal  est  fréquente  et,  d'après  les 
recherches  de  Ramonède,  sur  215  sujets  de  quinze  à  quatre-vingts  ans,  52  fois 
la  perméabilité  a  été  totale  ou  partielle.  On  sait  que  la  séreuse  enveloppant  le 
testicule  n'est,  à  l'origine,  qu'un  cul-de-sac  de  la  séreuse  abdominale,  un  diver- 
ticule  de  la  grande  cavité  du  ventre  prolongé  dans  les  bourses.  D'ordinaire,  ce 
conduit  s'oblitère  dès  les  premiers  jours  de  la  vie,  mais  il  peut  persister,  voie 
ouverte  pour  le  passage  du  liquide  sécrété  par  le  péritoine  ;  la  déclivité  suffit 
pour  en  assurer  l'accumulation  dans  «  la  citerne  scrotale  »  et  l'hydrocèle  con- 
génitale est  alors  constituée.  Le  canal  péritonéo-vaginal  s'ouvre  dans  le  péri- 
toine par  une  dilatation  en  infundibulum;  à  cette  dilatation  succède  un  rétré- 
cissement au  point  où  le  canal  s'infléchit  sur  l'artère  épigastrique  pour  pénétrer 
dans  le  trajet  inguinal  ;  puis  on  trouve  une  nouvelle  dilatation  sphérique, 
ovoïde  ou  fusiforme,  suivie  d'un  «  étroit  »  nouveau  à  la  sortie  du  trajet;  puis 
troisième  dilatation  plus  allongée  que  la  précédente;  puis  troisième  rétrécis- 
sement qui  établit  la  limite  entre  la  partie  funiculaire  et  l'ampoule  la  plus 
volumineuse,  la  cavité  vaginale;  pour  qu'il  y  ait  hydrocèle  congénitale  au  sens 
propre  du  mot,  la  perméabilité  du  conduit  doit  être  totale.  Aussi  nous  n'étu- 
dierons que  la  première  des  quatre  formes  décrites  par  Duval  (2),  celle  où  la 
vaginale  et  le  conduit  péritonéo-vaginal  communiquent  avec  le  péritoine.  Le 
cas  où  le  conduit  péritonéal  seul,  sans  participation  de  la  séreuse  testiculaire, 
communique  avec  le  péritoine;  celui  où  la  partie  supérieure  du  conduit  s'ouvre 
seule  dans  l'abdomen  ;  celui  enfin  où  la  partie  moyenne  du  conduit  est  obli- 
térée aussi  bien  du  côté  de  la  vaginale  que  du  côté  du  péritoine,  ne  sont  pas  des 
hydrocèles. 

(')  Wechselmann,  Archives  de  Langenbeck,  1887,  t.  XXXVI,  p.  020. 
(-)  Duval,  Des  hydrocèles  congénitales.  Thèse  de  Paris,  1850. 
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Auguste  Broca  insiste  sur  l'existence  d'un  prolongement  lubulé  que  qous 
retrouverons     dans     cotre 

étude  îles  kystes  du  cor- 
don; on  découvre  parfois  en 
haut  de  la  vaginale,  en  de- 
dans  des  plexus  vasculaires, 
un  pertuis  qui  conduit  la 
sonde  cannelée  dans  un  tun- 
nel de  hauteur  et  de  diamè- 
tre variables,  quelquefois 
jusqu'à  l'anneau  externe. 
De  là,  sur  le  vivant,  la  pos- 
sibilité de  certaines  hydro- 
cèles  qu'il  faudrait  nommer 
congénitales ,  puisqu'elles 
auraient  pour  origine  une 
malformation  congénitale. 
On  voit  où  peut  nous  con- 
duire ce  mauvais  mot  de 
congénitale,  d'autant  plus 
mauvais  qu'il  peut  y  avoir 
des  hydrocèles  ordinaires, 
sans  persistance  du  canal 
péritonéo-vaginal,  à  conduit 
fermé,  non  communiquantes 
et  vraiment  congénitales, 
puisque  le  liquide  existait 
au  moment  de  la  naissance 
dans  la  vaginale  close  de 
toute  part.  Aussi  nous  pré- 
férerions la  dénomination 
d'hydrocèle  pé)-ilonéo-vagi- 
nale,  proposée  par  Chas- 
saigne.   Nous    venons   d'en 

observer  un  cas  remarquable  :  il  s'agissait  d'une  hydrocèle  très  allongée, 
remontant  jusqu'à  l'orifice  inguinal,  et  qui  semblait  constituée  par  deux  par- 
ties, l'une  inférieure,  renflée,  l'autre  supérieure,  rétrécie,  de  manière  à  figurer 
l'une  et  l'autre,  le  ventre  et  le  goulot  d'une  bouteille.  Lorsque  par  une 
pression  longtemps  continuée,  on  faisait  passer  le  liquide  de  l'une  dans 
l'autre,  on  sentait,  au  point  de  jonction,  un  bruissement  particulier,  sem- 
blable à  celui  que  donnent  les  kystes  à  grains  riziformes.  L'opération  nous 
a  montré  cependant  que  la  sérosité  ne  contenait  ni  corps  étrangers,  ni  flocons. 
La  figure  ci-dessus  nous  dispense  de  donner  la  description  de  la  poche.  Elle 
a  été  peu  étudiée  :  on  conserve,  au  Musée  de  Wurtzbourg,  une  pièce  où, 
vers  le  sommet  de  la  vaginale  distendue,  se  voit  un  orifice  étroit  qui  s'ouvre 
dans  une  cavité  allongée,  sorte  de  canal  développé  autour  du  cordon  ;  un 
autre  diverticule  de  moindre  importance  se  détache  de  la  séreuse,  au  niveau 
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Fk;.  11.  —  Hydrocèle  développée  dans  un  diverticuliim 
de  la  vaginale.  (Reclus .) 
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du  cul-de-sac  sous-épididymaire,  et  remonte,  en  arrière,  derrière   le  premier 

prolongement. 

Cette  persistance  du  conduit  péritonéo-vaginal  explique  la  formation  de 
l'hydrocèle  en  bissac,  communiquante  ou  tubulaire,  décrite  par  Chelius  et 
par  Dupuytren  et  dont  Pierre  Bazy  a  donné  une  étude  nouvelle.  Une  poche 
occupe  le  scrotum  comme  dans  l'hydrocèle  ordinaire,  une  seconde  s'étale  dans 
la  fosse  iliaque,  et  ces  deux  cavités,  parfois  assez  volumineuses  pour  contenir 
plusieurs  litres  de  liquide,  communiquent  entre  elles  par  un  goulet  rétréci 
qui  parcourt  le  trajet  inguinal.  Malgaigne,  Duplay,  Chelius,  Bazy,  admettent 


Fig.  12.  —  Hydrocèle  en  bissac.  (Bazy.) 


que  l'épanchement  s'est  accumulé  «  dans  le  conduit  péritonéo-vaginal  oblitéré 
seulement  au  niveau  de  l'orifice  inguinal  profond  ».  Les  recherches  anato 
iniques  de  Bazy  expliquent  à  la  fois  la  possibilité  de  cette  oblitération  par- 
tielle et  sa  rareté.  Sur  loi  vaginales,  l'auteur  a  vu  «  qu'un  certain  nombre 
ont  leur  cul-de-sac  à  1  centimètre,  1  centimètre  1/2,  2  centimètres  au-dessus 
du  testicule;  4  fois  le  cul-de-sac  remontait  jusqu'à  5  centimètres  1/2;  enfin. 
2  fois  la  vaginale  allait  jusqu'au  niveau  de  l'orifice  inguinal  profond.  C'est  la 
variété  qui  permet  la  formation  de  l'hydrocèle  en  bissac.  Pour  peu  que,  dans 
ces  conditions,  une  vaginale  soit  distendue  par  du  liquide,  elle  se  développe 
dans  l'abdomen  où  elle  trouvera  de  l'espace  ».  La  tumeur  se  coiffe  du  péri- 
toine, remplit  la  fosse  iliaque,  soulève  en  avant  la  paroi  antérieure  du  ventre 
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et  refoule  la  masse  intestinale,  Baseil  (')  fait  remarquer  que,  dans  plusieurs 
cas,  la  tumeur  abdominale  a  succédé  à  un  efforl  ;  lels  les  faits  de  Huguier,  de 
Rochard  el  de  Gray'.  Aussi  admet-il  que  l'hydrocèle  vaginale  préexistante  «  a 

du  se  rompre,  car  les  malades  oui  ressenti  une  vive  douleur  s'irradianl  dans  la 
région  lombaire  el  L'infiltration  sanguine  des  lissus  s'esl  révélée  par  l'ecchj 
mose.  Le  sang  iile  le  long  du  cordon  et  va  se  loger  dans  le  tissu  cellulaire 
sous-péritonéal  ;  il  s'entoure  d'une  membrane  par  inflammation  du  tissu  cellu- 
laire ambiant,  et  l'hématocèle  en  bissac  se  trouvera  ainsi  constituée,  d'une  pari 
par  la  séreuse  vaginale  et,  de  l'autre,  par  une  enveloppe  d'origine  inflam 
matoire  ».  L'idée  est  ingénieuse,  mais  la  théorie  de  Duplay  nous  parait  autre- 
ment plausible. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  la  poche  scrotale  ;  elle  est  souvent  volumineuse  ; 
dans  le  cas  de  Rochard,  elle  descendait  à  mi-cuisse.  Son  développement  n'est 
pas  en  relation  avec  celui  du  prolongement  supérieur  qui  est  parfois  énorme 
quand  l'inférieur  l'est  peu;  le  contraire  s'observe  aussi.  Le  siège  précis  du 
diverlicule  abdominal  est  variable  :  on  l'a  vu  ne  pas  dépasser  le  pli  de  l'aine; 
dans  une  observation  de  Kocher,  il  s'allongeait  comme  un  saucisson  le 
long  du  détroit  supérieur;  dans  celle  de  Bazy,  il  suivait  les  éléments  du  cordon 
et  envahissait  la  fosse  iliaque  sans  décoller  le  péritoine  qui  tapisse  la  paroi 
abdominale  antérieure;  dans  celle  de  Tillmanns,  au  contraire,  le  prolongement 
se  faisait  par  en  haut  entre  le  fascia  transversalîs  et  le  péritoine.  Dans  plu- 
sieurs cas,  il  existe  un  épaississement  considérable  des  parois,  des  strates,  des 
néomembranes  :  il  s'agit  non  d'hydrocèles  vulgaires,  mais  de  véritables  pachy- 
vaginalites. 

Quant  à  l'hydrocèle  congénitale,  elle  se  développerait  surtout,  nous  dit 
J.-L.  Faure,  «  chez  des  enfants  malingres  et  chétifs;  il  semble  que  cet  épanche- 
ment  ne  soit  que  la  traduction  d'une  atteinte  plus  grave  du  péritoine  »  ;  sa 
transparence  est  remarquable,  sa  fluctuation  nette  et  l'exploration  permet  de 
trouver  le  testicule  à  sa  place  ordinaire,  sauf  les  cas  où  sa  migration  n'est  pas 
encore  accomplie.  Lorsqu'on  presse  sur  l'épanchement,  le  liquide  pénètre  dans 
labdomen,  vite  ou  lentement,  suivant  l'étroitesse  et  les  sinuosités  du  conduit 
péritonéo-vaginal.  Dans  un  cas  de  Guersant,  la  compression  ne  diminuait  pas 
la  tumeur,  qui  se  réduisait  pourtant  pendant  la  nuit;  «  sans  doute  le  conduit 
était  étroit  et  tortueux;  la  compression  en  appliquait  l'une  contre  l'autre  les 
sinuosités,  et  le  liquide  se  fermait  le  passage  à  lui-môme,  tandis  que  dans  le 
décubitus  horizontal,  grâce  à  la  déclivité,  la  sérosité  passait  peu  à  peu  dans 
le  ventre.  »  Les  efforts,  la  toux  donnent  au  liquide  une  impulsion  manifeste 
et  la  sensation  que  le  chirurgien  perçoit  est  semblable  à  celle  que  provoque 
une  hernie  intestinale  ;  la  grande  déclivité  exerce  sur  répanchement  une 
influence  incontestable  et,  dans  le  décubitus  dorsal,  le  scrotum  diminue  : 
la  nuit,  l'épanchement  est  moins  marqué  qu'après  le  lever  et  la  marche: 
enfin  la  tumeur,  qui  date  presque  toujours  de  la  naissance,  peut  avoir  une 
forme  spéciale;  elle  envoie  souvent  un  prolongement  effilé  vers  le  cordon. 
Quelquefois  le  testicule  est  en  ectopie  et  l'on  constate  une  hernie  concomi- 
tante. 

(')  Baseil,  De  l'hématurie  du  scrotum.  Thèse  de  Nancy,  1890,  p.  17Ô. 
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On  discute  sur  l'origine  du  liquide;  descend-il  du  péritoine  dont  la  sérosité 
vienl  s'accumuler  dans  le  scrotum  comme  clans  une  citerne,  on  proviendrait-il 
d'une  hypersécrétion  de  la  vaginale?  Phocas  penche  vers  la  première  interpré- 
tation :  Forain  el  Letnlle  n'ont-ils  pas  observé  un  épanchement  purulent  dans 
la  vaginale  au  cours  d'une  péritonite  puerpérale;  et  lui-même  n'a-t-il  pas  vu 
trois  fois  une  ascite  el  deux  fois  une  péritonite  tuberculeuse  coexister  avec 
une  distension  du  scrotum?  Dans  un  de  ces  deux  derniers  cas,  l'examen  bacté- 
riologique  démontra  l'existence  de  bacilles  dans  le  liquide.  Celui-ci  aurait  donc 
pour  origine  le  ventre,  et  s'accumulerait  dans  les  bourses  par  déclivité; 
de  nouveaux  exemples  en  ont  été  donnés  dans  une  récente  discussion  à  la  So- 
ciété de  chirurgie.  J.-L.  Faure  ajoute  une  autre  preuve  :  Southam  et  Harrison 
ont  chacun  guéri  une  hydrocèle  en  sectionnant  le  canal  séreux  entre  deux 
ligatures;  l'orifice  péritonéal  étant  oblitéré,  la  source  s'est  trouvée  tarie. 

Malgré  l'inoblitération  du  canal  péritonéo-vaginal,  l'hydrocèle  peut  rester 
un  long-  temps  sans  se  collecter;  on  l'a  vue  ne  survenir  que  dans  l'âge  adulte 
ou  même  chez  le  vieillard;  l'époque  tardive  de  l'apparition  ne  permet  donc 
pas  d'affirmer  qu'il  ne  s'agit  point  d'un  épanchement  «  à  canal  ouvert.  »  On 
comprend  la  gravité  plus  grande  de  certaines  complications;  l'inflammation, 
par  exemple,  qui  peut  gagner  la  séreuse  abdominale  et  provoquer  une  périto- 
nite :  Berry  en  a  publié  un  cas  qui  eut  la  mort  pour  conséquence.  Dans  les 
premiers  temps  de  la  vie,  l'hydrocèle,  comme  la  hernie  congénitale,  a  la  plus 
grande  tendance  à  guérir  spontanément,  et  le  conduit  s'oblitère  ;  un  bandage 
approprié  y  aidera  au  besoin;  s'il  ne  suffit  pas,  la  cure  radicale  paraît  d'autant 
plus  indiquée,  qu'avec  l'épanchement  elle  guérit  la  hernie  qui  s'est  formée 
déjà  ou  qui  apparaîtrait  dans  la  suite.  Une  incision  scrotale  évacuera  le 
liquide,  et  l'on  pratiquera  l'extirpation  méthodique  du  conduit  péritonéo- 
vaginal  qu'on  poursuivra  jusqu'au  niveau  de  l'orifice  interne  du  trajet 
inguinal. 

On  n'est  pas  fixé  sur  le  meilleur  traitement  de  l'hydrocèle  en  bissac;  les 
injections  irritantes  ont  réussi,  et  l'on  cite  des  faits  où  la  teinture  d'iode  a 
oblitéré  les  deux  poches  sans  provoquer  une  réaction  vive  du  péritoine  :  rap- 
pelons-nous la  vieille  observation  de  Huguieret  un  cas  de  Kocher.  Plus  récem- 
ment, Schmidt  (l)  ponctionne  et  retire  5  litres  1/2  de  sérosité;  il  lave  la  poche 
au  sublimé;  le  liquide  se  reproduit,  il  reponctionne  et  relave  dix-sept  jours 
après;  finalement  il  reste  au  malade  une  tumeur  dure,  indolente,  grosse 
comme  une  châtaigne  et  ne  communiquant  plus  avec  l'abdomen.  D'autres  ont 
proposé  d'ouvrir  la  poche  scrotale  et  de  drainer  la  poche  abdominale  pour 
en  obtenir  la  rétraction,  puis  l'oblitération.  Ainsi  firent  Fano  en  1855,  Hum- 
phrey  en  1871,  Trendelenberg  en  1877  et  J.  Lambert  (2)  en  1889;  le  débridement 
de  la  poche  scrotale  doit  remonter  très  haut,  au  moins  jusqu'à  l'orifice  inguinal 
externe;  jusqu'à  l'interne,  si  la  section  du  trajet  est  nécessaire  pour  faciliter 
au  drain  l'accès  de  la  poche  abdominale.  Nous  pensons,  avec  Bazy,  que,  dans 
la  plupart  des  cas,  la  cure  radicale  doit  être  tentée.  On  ouvrira  le  scrotum  et, 
après  avoir  conservé  du  conduit  péritonéo-vaginal  juste  ce  qu'il  en  faut  pour 

(l)  Schmidt.  Miinch.  med.  Woch.,  1889,  n°  20. 
(*)  J.  Lambert,  Mùnch.  moi.  Woch.,  1X80,  w  "Tk 
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reconstituer  la  séreuse  d<>  la  glande,  on  extirpera  ce  conduit;  la  dissection 
s'opérera  jusqu'à  l'orifice  externe  du  canal  Inguinal,  mais  là,  c'esl  par  traction 
sur  la  poche  abdominale  qu'il  faut  l'attirer  pour  l'extirper  ;  on  agil  avec  dou- 
ceur pour  ne  pas  déchirer  les  vaisseaux  du  cordon;  puis  on  introduit  dans 
le  ventre,  au  point  où  se  trouvait  le  diverticule  abdominal,  un  tube  qui  drai- 
nera la  région  sur  laquelle  on  exerce  une  compression  avec  d'épaisses  lames 
de  ouate  serrées  par  un  double  spica  de  laine.  Ce  traitement  a  donné  à  l'au- 
teur et  à  Villeneuve,  de  Marseille,  un  remarquable  succès. 

Diagnostic.  —  La  fluctuation,  la  transparence,  la  position  du  testicule, 
voilà  les  trois  éléments  du  diagnostic;  la  fluctuation  indique  que  la  tumeur 
est  liquide;  la  transparence,  (pic  ce  liquide  est  séreux;  enfin,  la  position  du 
testicule  permet  de  distinguer  cette  collection  liquide  du  kyste  spermalique, 
seule  affection  scrotale  qui  puisse  être  confondue  avec  l'hydrocèle.  En  effet, 
tandis  que,  dans  cette  dernière  et  sauf  le  cas  d'inversion,  la  glande  est  à  la 
partie  moyenne  et  un  peu  en  dedans,  comme  en  témoigne  la  douleur  acca- 
blante que  la  pression  réveille  en  ce  point,  dans  les  kystes  spermaliques  le 
testicule  est  en  bas,  non  dans  la  tumeur,  mais  indépendant  de  la  tumeur,  et 
l'organe,  reconnaissable  à  sa  forme,  est  surajouté  au  kyste,  de  telle  sorte  que 
la  bourse  correspondante  a  l'aspect  d'une  brioche  renversée,  selon  la  compa- 
raison classique. 

Il  est  des  cas  où  la  confusion  est  possible  ;  la  vaginale  peut  s'oblitérer  en 
partie,  le  quart,  le  tiers,  la  moitié,  les  deux  tiers  inférieurs  des  feuillets  de 
la  séreuse  se  fusionnent;  de  la  cavité  primitive,  la  partie  supérieure  seule  reste 
libre;  qu'une  hypersécrétion  survienne,  le  liquide  distend  cette  poche  qui 
coiffe  le  testicule,  un  véritable  kyste  surmonte  ce  dernier  et,  s'il  prend  un 
grand  développement,  on  a  en  haut  une  masse  volumineuse  fluctuante,  et  en 
bas,  la  glande  accolée  à  la  tumeur,  mais  paraissant  indépendante  :  la  forme  de 
brioche  renversée  se  trouve  réalisée  comme  dans  les  kystes  à  zoospermes. 
Nous  avons  souvent  flairé  cette  cause  d'erreur,  mais  une  ponction  est  néces- 
saire pour  l'éviter  tout  à  fait.  Si  avec  la  seringue  de  Pravaz  on  retire  une 
sérosité  citrine,  il  s'agit  d'une  hydrocèle;  d'un  kyste  spermatique,  si  le  liquide 
est  savonneux  ou  semblable  à  une  émulsion  graisseuse.  La  démonstration  ne 
serait  pas  absolue  dans  les  pays  où  l'on  observe  l'hydrocèle  chyleuse,  mais  le 
microscope  lèverait  les  doutes,  car  rien  n'est  plus  facile  que  de  distinguer  un 
spermatozoïde  d'une  gouttelette  de  graisse. 

Certaines  hydrocèles  ne  peuvent  être  reconnues,  l'extrême  épaisseur  de  leurs 
parois  supposant  au  passage  des  rayons  lumineux,  d'autant  que,  parfois,  du 
sang  s'est  épanché  dans  la  vaginale  et  ajoute  une  cause  nouvelle  d'opacité.  Mais 
alors  nous  avons  affaire  à  une  autre  affection,  et  l'hydrocèle  tourne  à  l'hémato- 
cèle.  Ce  n'est  donc  point  le  lieu  d'en  parler;  du  reste,  dans  l'immense  majo- 
rité des  cas,  l'hydrocèle  franche  des  adultes  est  facile  à  constater  et,  même 
lorsqu'il  y  a  inversion,  même  lorsqu'il  existe  des  adhérences  incomplètes  de 
la  séreuse,  le  microscope  et  un  artifice  sans  danger,  la  ponction  exploratrice, 
permettront  d'établir  la  nature  et  le  siège  de  la  collection. 

Le  diagnostic  devient  épineux  lorsque  la  tumeur  est  complexe  :  une  hydro- 
cèle existe  que   complique   la  présence   d'un  sac    herniaire   déshabité,   mais 
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distendu  par  du  liquide;  ou,  à  la  collection  de  la  séreuse,  se  juxtapose 
un  kyste  spermatique,  un  kyste  du  cordon,  ou  bien  ces  deux  affections 
sont  réunies.  Lorsque  la  tension  tic  ces  poches  est  grande  et  qu'elles  sont 
accolées  comme  deux  châtaignes  jumelles,  on  croit  à  une  hydrocèle,  et  la 
ponction,  qui  ne  vide  qu'une  des  cavités,  montre  seule  l'erreur  commise. 
11  est  des  cas  cependant  où  le  diagnostic  a  pu  être  fait  :  à  la  clinique  de 
l'IIôtel-Dieu,  j'ai  montré  aux  élèves  un  malade  chez  lequel,  dans  le  scrotum 
du  côté  gauche,  existaient  un  varicocèle,  une  hydrocèle  vaginale,  un  petit 
kyste  spermatique  et  un  kyste  volumineux  du  cordon;  la  ponction  des  trois 
tumeurs  liquides  prouva  l'exactitude  de  ce  diagnostic.  Chavanne  et  son 
maître  Socin  ont  cité  quelques  faits  de  ce  genre,  sur  lesquels  Duplay  avait 
insisté  dans  sa  thèse  de  1865. 

Pronostic.  —  L'hydrocèle  n'a  aucune  gravité,  mais  elle  gêne  par  son 
volume;  elle  est  difficile  à  dissimuler  sous  nos  vêtements  étroits  et  la  saillie 
qu'elle  forme  n'est  pas  sans  être  désobligeante;  elle  peut,  lorsque  ses  dimen- 
sions deviennent  exceptionnelles,  empêcher  la  fonction  du  pénis,  enfoui  sous 
les  masses  débordantes  de  la  tumeur  :  le  jet  n'est  plus  dirigé  pendant  la  mic- 
tion, l'urine  coule  en  bavant  sur  les  bourses  excoriées,  enfin  le  coït  est  parfois 
impossible.  Duplay  le  père,  puis  Lannelongue  et  Marimon,  ont  recherché  si  un 
épanchement  ne  pouvait,  à  la  longue,  provoquer  un  trouble  de  la  spermato- 
genèse  :  de  ses  examens,  pratiqués  à  Bicêtre,  Lannelongue  conclut  que,  dans 
les  vieilles  hydrocèles,  les  zoospermes  font  souvent  défaut;  souvent  aussi 
on  en  rencontre,  mais  altérés;  leur  vitalité  est  moindre,  puis  ils  subissent  la 
dégénérescence  granuleuse.  Ce  trouble  dans  la  sécrétion  serait  surtout  observé 
lorsque  l'épididyme  a  subi,  par  suite  de  l'accumulation  du  liquide,  le  déroule- 
ment à  la  suite  duquel  l'organe  s'étale  sur  la  séreuse  comme  une  écharpe 
dont  les  deux  extrémités,  la  tête  et  la  queue,  adhèrent  encore  au  testicule  ; 
les  cônes  sont  étirés,  en  partie  rompus  et  la  voie  d'excrétion  est  coupée.  On 
cite  des  cas  d'azoospermie  intermittente  et  liée  à  l'accroissement  de  l'hydro- 
cèle. Roubaud  (')  parle  d'un  jeune  homme,  atteint  d'une  hydrocèle  double  et 
chez  qui  le  sperme  était  sans  animalcules  ;  on  ponctionne  la  tumeur  et  les  sper- 
matozoïdes apparaissent  pour  disparaître  avec  un  deuxième  développement  des 
bourses  et  se  montrer  de  nouveau  après  une  nouvelle  ponction;  enfin  une 
injection  iodée  débarrassa  le  malade  «  tout  à  la  fois  de  son  hydropisie  vagi- 
nale et  de  sa  stérilité  temporaire  ». 

Le  pronostic  s'aggrave  de  ce  fait  que  l'hydrocèle  peut  se  transformer  en 
pachyvaginalite.  Les  néomembranes  s'étendent  sur  le  feuillet  pariétal,  les 
vaisseaux  fragiles  de  ces  tissus  se  rompent  et  des  suffusions  sanguines  se 
font  entre  les  diverses  couches  de  la  paroi  et  surtout  dans  la  vaginale 
distendue.  Un  traumatisme  accidentel  ou  opératoire,  une  ponction  intem- 
pestive, une  injection  irritante  mal  réussie,  peuvent  avoir  celte  conséquence, 
et  nous  étudierons  ailleurs  les  causes,  qui  d'une  vaginalite  séreuse,  font  une 
véritable  pachyvaginalite.  Ajoutons  que,  parmi  les  diverses  variétés,  l'hydro- 
cèle  en  bissac  est  la  plus  sérieuse,  car  elle  nécessite  une  intervention  plus  com- 
pliquée ;  pour  l'hydrocèle  congénitale,  si,  d'une  part,  elle  tend  à  guérir  sponta- 

(')  Roubaud,  Traité  de  l'impuissance  et  de  la  stérilité,  5e  édition.  Paris,  1876,  p.  576. 
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némcnt,  d'autre  pari,  quand  une  opération  devienl  indispensable,  La  commu 
nication  de  la  vaginale  (vl  du   péritoine  la  rend  plus  délicate.  C'est  ce  qui 
faisait  dire  à  Velpcau  :   «  L'hydrocèle  congénitale  est  à  la  fois  moins  grave 
et  plus  grave  ». 

Traitement  (').  —  Les  ponctions  successives  doivent  être  rejetées,  bien 
qu'on  ait  cité  quelques  succès  et  que,  en  Amérique,  Dennis  ait  accusé  jusqu'à 
25  pour  100  de  guérisons,  chiffres  surprenants  si  nous  en  croyons  les  échecs 
observés  en  France;  elles  ne  sont  pas  sans  danger  :  en  ouvrant  la  séreuse  on 
peut  l'inoculer;  on  peut  aussi  traverser  un  vaisseau  et  déterminer  soit  un 
hématome  pariétal,  soit  un  épanchement  dans  la  vaginale.  Et  puis  la  poche 
s'épaissit  sous  l'influence  de  ces  traumatismes  et  la  vaginalite  se  transforme 
en  pachyvaginalite;  enfin,  il  faut  revenir  à  l'évacuation.  Yigo  vidait  la  bourse 
deux  fois  l'an,  et  le  prélat  de  Van  Swieten  tous  les  trois  mois  et  pendant 
vingt  ans.  Nous  ne  croyons  guère  à  l'histoire  d'un  malade  guéri  par  une 
seule  ponction  et  qui  put  se  marier  trois  jours  après.  Aussi  n'acceptons- 
nous  le  procédé  qu'à  titre  palliatif,  lorsque  le  sujet,  trop  affaibli,  ne  suppor- 
terait pas  une  intervention  radicale,  ou  lorsqu'il  ne  saurait  se  soumettre  au 
repos  et  désire,  pour  un  temps,  être  débarrassé  du  liquide  qui  encombre  son 
scrotum.  L'acupuncture  et  la  discision  sous-cutanée  peuvent  être  rapprochées 
de  la  ponction  simple.  Ces  méthodes  sont  abandonnées  comme  Vélectropunc- 
ture,  douloureuse  et  d'une  efficacité  contestable.  Le  séton,\e  drain,  condamnés 
autrefois,  ont  reparu  avec  l'antisepsie  ;  nous  les  avons  employés,  mais  le  corps 
étranger  n'amène  qu'une  adhérence  limitée  des  deux  feuillets  de  la  séreuse; 
la  plus  grande  partie  de  la  cavité  reste  libre  et  l'hydrocèle  se  reforme.  Il  ne 
reste  donc  plus  que  la  ponction  suivie  de  l'injection  d'une  substance  irritante 
dans  la  séreuse,  et  Yincision  large  de  la  poche. 

La  première  est  la  plus  usitée  :  la  ponction  se  fait  avec  un  trocart;  on 
prend  de  la  main  gauche  le  scrotum  à  son  insertion  au  pubis  et  on  énuclée 
la  tumeur,  soulevée  et  bien  mise  en  lumière  ;  on  saisit  le  trocart  de  la  main 
droite,  et  on  limite,  de  l'index,  les  2  ou  5  centimètres  qu'on  en  veut  enfoncer 
dans  la  vaginale,  puis,  d'un  coup  sec,  on  le  fait  pénétrer  à  la  partie  antérieure 
et  externe,  point  opposé  à  celui  où  se  trouve  d'ordinaire  le  testicule  dont  on 
aura  déterminé  à  l'avance  le  siège  exact.  On  retire  le  trocart,  et  la  canule, 
restée  à  demeure,  donne  passage  à  la  sérosité;  la  cavité  est  vide,  il  faut 
maintenant  irriter  la  vaginale.  Cette  inflammation,  légère  ou  intense,  provo- 
quera la  guérison,  soit  en  oblitérant  la  séreuse  par  l'adhérence  de  ses  deux 
feuillets,  soit  en  modifiant  les  conditions  de  sécrétion.  Les  procédés  sont 
innombrables  :  Gilette  préconisait,  après  la  ponction,  les  malaxations  du  testi- 
cule au  travers  des  bourses;  d'autres  ont  injecté  de  l'air,  introduit  des  corps 
solides,  tentes,  sondes  en  gomme;  Larrey  promenait  dans  la  vaginale  la  canule 
du  trocart.  Le  procédé  de  Defer  compte  d'ardents  défenseurs  :  par  la  canule 
du  trocart  on  fait  pénétrer  un  stylet  qui,  à  son  extrémité,  porte  une  petite 
cuvette  où  l'on  a  coulé  quelques  cristaux  de  nitrate  d'argent  fondu;  on  pro- 
mène ce  caustique  à  la  surface  du  testicule  et  cette  manœuvre  suffit;  la  gué- 

(')  Forgue  et  Reclus,  Traité  de  thérapeutique  chirurgicale,  1892,  t.  II. 
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lison  est  de  règle.  Le  plus  souvent  on  injecte  des  liquides;  il  n'en  est  guère 
qu'on  n'ait  proposé  :  eau  alumineuse,  eau  salée,  alcool,  chlorure  de  zinc, 
chloral,  huile  ou  éther  iodoformé,  solution  au  sublimé,  vin  chaud  et  teinture 
d'iode.  Jusqu'en  1834,  le  vin  chaud  était  presque  exclusivement  employé  par 
les  chirurgiens  français;  mais  lorsqu'on  connut  les  succès  qu'obtenait  Martin, 
de  Calcutta,  qui  opérait  plus  de  800  hydrocèles  par  an  en  injectant  de  la  tein- 
ture d'iode,  on  eut  recours  à  cette  méthode  et  c'est  par  centaine  de  mille  que 
se  chiffrent  les  épanchements  qu'elle  a  guéris. 

Lorsque  la  sérosité  de  la  vaginale  est  évacuée,  on  injecte,  à  l'exemple  de 
Burdel,  de  Vierzon,  qui  en  188i,  eut  le  premier  recours  à  cet  anesthésique, 
quelques  centigrammes  de  cocaïne,  10  à  12  en  solution  à  2  pour  100.  Roger 
Spillmann  (')  nous  dit  qu'on  peut  aller  jusqu'à  50  centigrammes  sans  danger; 
nous  protestons  contre  cette  assertion  dont  un  accident  mortel  vient  de  mon- 
trer le  péril  ;  la  solution  cocaïnisée,  laissée  dans  la  vaginale  pendant  cinq  ou 
six  minutes,  est  évacuée  à  son  tour,  puis  on  adapte  à  la  canule  par  où  s'est 
échappé  le  liquide,  une  seringue  contenant  de  50  à  100  grammes  de  teinture 
d'iode.  Celle-ci  est  tantôt  pure,  tantôt  en  solution  iodo-iodurée,  au  quart,  au 
tiers,  à  la  moitié.  Nous  ne  nous  servons  que  de  teinture  d'iode  pure,  fraîche- 
ment préparée  pour  que  l'énergie  en  soit  plus  grande.  On  la  pousse  dans 
la  séreuse  jusqu'à  ce  que  celle-ci  soit  distendue;  on  malaxe  le  scrotum,  et, 
au  bout  de  trois  à  cinq  minutes,  on  enlève  le  doigt  qui  oblitérait  la  canule 
et  s'opposait  à  l'écoulement  du  liquide  ;  dès  que  l'orifice  est  ouvert,  le  liquide 
rsl  chassé  par  la  rétraction  du  dartos,  et  la  vaginale  se  vide;  on  peut,  pour 
provoquer  une  irritation  plus  durable,  laisser  quelques  gouttes  d'iode  dans  la 
séreuse,  puis  on  retire  la  canule  et  l'opération  est  terminée. 

On  en  connaît  les  suites  :  le  scrotum  devient  douloureux,  une  orchi-vagina- 
lite  se  déclare  et  les  bourses  reprennent  le  volume  qu'elles  avaient  avant  l'éva- 
cuation; cet  état  dure  de  six  à  sept  jours,  puis  les  phénomènes  s'apaisent,  et 
en  deux  ou  trois  semaines  la  guérison  est  obtenue;  en  douze  jours,  dit  Vel- 
peau  ;  en  vingt-cinq,  dit  Martin;  nous  prendrions  une  moyenne;  d'ailleurs,  il 
faudrait  s'entendre  sur  le  mot  guérison,  et  nous  ne  pensons  pas  que  Velpeau 
prétendît  qu'en  douze  jours  les  bourses  et  la  glande  eussent  repris  leur  volume. 
Si  l'on  pratique  une  compression  ouatée  méthodique,  la  cure  en  est  hâtée, 
comme  le  démontre  Wickham. 

L'injection  iodée  est-elle  toujours  innocente  et  toujours  efficace?  Innocente, 
non,  et,  dans  la  croisade  qu'on  vient  de  prêcher  contre  elle,  bien  des  dangers 
lui  sont  imputés.  Elle  est,  dit-on,  douloureuse;  mais,  avec  la  cocaïnec,  et  incon- 
vénient disparaît.  La  ponction,  ajoutent  ses  détracteurs,  est  aveugle,  et  il  arrive 
de  piquer  la  glande;  dans  un  cas  de  Velpeau,  «  le  trocart  y  pénétra  si  profon- 
dément, que  l'injection  seule  put  le  détacher.  »  On  trouve  deux  faits  analogues 
dans  Boyer,  un  autre  dans  Dupuytren,  un  quatrième  dans  le  mémoire  de  Chau- 
met;  il  n'est  guère  de  chirurgien  qui  n'en  ait  à  son  passif.  Cette  blessure  peut, 
d'après  Scarpa,  Boyer  et  Velpeau,  ouvrir  une  artère  ou  une  veine  et  provoquer 
une  hématocèle  traumatique.  Mais  cet  accident  est  rare  et  peu  grave;  nous  en 
dirons  autant  de  la  réaction  trop  vive  qu'a  provoquée  parfois  la  teinture  d'iode. 

(')  Spillmann,  Thèse  de  Paris,  1889. 
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Gerdy  a  vu  une  vaginalite  suppurée;  Sharp,  une  orchite  suivie  d'abcès  du  les 
ticule,  Velpeau,  une  destruction  totale  des  enveloppes,  Blandin  une  phlébite 
du  cordon,  qui  détermina  l'infection  purulente  et  la  mort;  Pelletan  signale  un 
cas  de  tétanos,  mais  ne  serait-il  p;is  surprenant  qu'une  opération,  pratiquée  des 
milliers  de  fois,  n'eût  pas  fourni  au  moins  un  exemple  de  toutes  les  complica- 
tions des  plaies? 

Il  est  un  reproche  plus  sérieux  :  pendant  l'évacuation  de  la  sérosité,  la  canule 
quitte  la  vaginale,  et  son  orifice  interne  se  trouve  dans  l'épaisseur  des  tuniques 
scrotales  :  on  pousse  la  teinture  d'iode,  qui,  au  lieu  de  pénétrer  dans  la  séreuse. 
s'infiltre  dans  les  lames  celluleuses  des  bourses  où  (die  provoque  un  phlegmon  : 
Astley  Cooper,  Giraldès,  Velpeau,  Boyer,  Broca,  ont  vu  des  inflammations 
mortifier  le  scrotum  et  entraîner  la  mort.  Mais  cette  complication  esl  excep- 
tionnelle et  nous  récusons  le  relevé  de  Wendling,  prétendant  que  16  fois  sur 
100,  on  aurait  observé  «  une  suppuration  abondante  et  3  fois  le  phlegmon  des 
bourses.  »  Nous  nous  sommes  expliqué  déjà  sur  la  valeur  de  cette  statistique. 
Du  reste,  on  évitera  l'accident  si,  au  lieu  de  pousser  l'injection  avec  une 
seringue,  on  verse  la  teinture  d'iode  dans  un  entonnoir;  la  pression  est  alors 
faible,  comme  l'a  montré  Guyon,  et,  si  la  canule  est  dans  l'épaisseur  des  tuni- 
ques, le  liquide  n'a  pas  la  force  d'en  écarter  les  mailles  et  de  s'infiltrer  au  loin 
dans  le  scrotum. 

Aussi,  malgré  ces  accidents  et  ces  complications  possibles,  l'avenir  de  l'injec- 
tion iodée  ne  nous  semble  pas  compromis  ;  elle  est  efficace  et  amène  la  gué 
rison  de  l'hydrocèle.  Mais,  objecte-t-on  encore,  la  récidive  serait  fréquente  et, 
d'après  Wendling,  sur  100  cas  d'hydrocèles  injectées,  50  seulement  auraient, 
été  revues;  or.  pour  10  d'entre  elles,  l'épanchement  s'était  reproduit.  La  sta- 
tistique personnelle  de  Gosselin  donne  une  idée  plus  exacte  de  la  proportion 
des  retours.  Sur  141  malades  traités  par  l'injection  iodée,  a  reparu  16  fois  la 
sérosité;  la  récidive  est  donc  de  10  pour  100  environ;  mais  dans  une  deuxième 
statistique  du  même  auteur  et  portant  sur  149  cas,  elle  serait  de  moins  de 
7  pour  100.  Sur  54  cas  de  Després  et  Velpeau,  il  y  aurait  eu  5  récidives,  pro- 
portion à  peu  près  analogue  à  celle  de  Gosselin;  elle  serait  pour  Fafournoux 
de  4  pour  100;  Stolz,  sur  265  cas,  ne  note  que  G  récidives,  soit  2  pour  100; 
Martin,  de  Calcutta,  en  accuse  1  pour  100;  Duplay  affirme  qu'il  n'a  jamais  vu 
l'épanchement  se  reproduire. 

C'est  au  profit  de  l'incision  des  bourses,  méthode  vieille  comme  l'hydrocèle. 
mais  renouvelée  sous  le  couvert  de  l'antisepsie  par  Volkmann,  Julliard,  Berg- 
mann,  qu'a  été  menée  la  campagne  contre  l'injection  irritante.  Et  voici  l'opé- 
ration qu'on  propose  :  l'incision  du  scrotum,  lavé  et  désinfecté,  s'étend  de  l'an- 
neau inguinal  à  la  partie  la  plus  déclive  de  la  tumeur;  les  tuniques  divisées 
se  rétractent  et  mettent  à  nu  la  vaginale  qu'on  ponctionne  avec  le  bistouri; 
on  introduit  des  ciseaux  par  cet  orifice,  et  d'un  coupon  sectionne  la  séreuse  en 
haut  et  en  bas,  de  façon  que  l'incision  de  la  vaginale  soit  aussi  étendue  que 
celle  des  bourses  ;  la  glande  est  découverte  :  on  l'inspecte  de  l'œil,  on  voit  si  des 
kystes  saillent  à  sa  surface,  si  des  corps  étrangers  l'irritent;  on  lave  la  cavité 
avec  un  liquide  peu  irritant,  puis  on  résèque  une  partie  des  feuillets  trop 
amples,  gardant  juste  ce  qu'il  en  faut  pour  envelopper  à  nouveau  le  testicule. 
Nicaise  a  recommandé  de  «  disséquer  fin  »  comme  pour  la  cure  radicale  de  la 
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hernie;  c'est  le  moyen  d'éviter  l'ouverture  des  vaisseaux:  l'opération  se  fait 
presque  à  blanc.  On  adosse  alors  le  reliquat  des  deux  feuillets  réséqués, 
el  leurs  lèvres,  mises  au  contact,  sont  maintenues  par  quelques  points  de 
catgut,  coupés  au  ras  du  nœud.  La  séreuse  est  ainsi  reconstituée;  restent  les 
tuniques  scrotales  qu'on  adosse  et  qu'on  suture  au  fil  de  soie  ou  au  crin  de 
Florence.  Pour  notre  part,  nous  supprimons  le  drain.  Mais  nous  pratiquons  une 
exacte  compression  par  un  pansement  approprié;  sur  les  sutures,  vaseline 
boriquée  et  iodoformée;  bourses  entourées  d'ouate  qu'enserre  un  caleçon  de 
bain  troué  au  niveau  de  la  verge  et  de  l'anus  :  il  égalise  la  pression  d'un  double 
spica  méthodiquement  serré.  Au  sixième  ou  au  septième  jour,  lorsqu'on  enlève 
ce  premier  pansement,  la  guérison  est  complète. 

Les  partisans  de  la  rurr  radicale  invoquent  en  sa  faveur  d'abord  la  guérison 
plus  rapide  :  cinq  à  douze  jours,  au  lieu  de  douze  à  vingt-cinq.  Cela  est  de  peu 
de  poids,  car  vers  la  fin  de  la  première  semaine,  l'une  ou  l'autre  méthode 
permettent  à  l'opéré  de  se  lever  et  de  reprendre  une  certaine  activité.  Deux 
arguments  sont  plus  graves  :  le  retour  est  moins  fréquent  et  les  chances 
opératoires  sont  meilleures  dans  cette  intervention  à  ciel  ouvert  où  l'on 
voit  ce  qu'on  fait,  où  l'on  ne  risque  pas  de  transpercer  la  glande  et  de  pousser 
le  liquide  irritant  non  dans  la  vaginale,  mais  dans  les  bourses.  Il  est  certain 
qu'après  l'incision  antiseptique,  la  récidive  est  plus  rare  et  les  observations 
d'Augagneur,  de  Volkmann,  de  Juilliard,  le  tableau  annexé  aux  thèses  de 
Wendling  et  de  Nimier,  prouvent  qu'elle  est  à  peine  de  1  pour  100.  Tout  cela 
est  exact,  mais  nous  ferons  trois  réserves  :  d'abord  l'injection  est  souvent 
pratiquée  avec  des  solutions  iodo-iodurées  au  quart  ou  au  tiers  et  altérées  par 
une  longue  exposition  à  la  lumière.  Avec  de  la  teinture  pure  et  récente  les  échecs 
seront  moins  nombreux:  nous  avons  traité  trois  malades  chez  qui,  après  une 
injection  mal  faite  par  des  confrères  inexpérimentés,  nous  avons  eu  recours 
de  nouveau  à  la  teinture  d'iode  avec  un  succès  définitif.  Ensuite,  dans  plusieurs 
observations  —  et  c'est  notre  seconde  réserve,  —  les  parois  de  l'hydrocèle 
étaient  épaissies;  il  s'agissait  d'une  pachy vaginalite ;  le  liquide  se  reproduit  et 
il  faut  attribuer  à  cette  cause  le  chiffre  des  revers  dont  est  chargée  la 
statistique  de  Gosselin.  La  récidive  sera  moins  fréquente  lorsqu'on  fera  un 
départ  soigneux  entre  l'hydrocèle  simple  et  l'hématocèle  au  premier  degré.  La 
troisième  réserve  nous  est  inspirée  par  ce  fait  que,  après  des  succès  remar- 
quables, nous  avons  coup  sur  coup  observé  trois  retours  que  nous  explique- 
rons de  la  façon  suivante  :  avec  la  décortication  du  feuillet  le  plus  interne 
de  la  séreuse,  on  n'ouvre  plus  de  vaisseau  et  l'intervention  se  fait  avec  une 
rapidité  telle  que  la  séreuse  ne  subissant  qu'une  irritation  légère  ne  réagit 
plus  suffisamment;  ses  surfaces  ne  sont  pas  assez  modifiées  et  la  récidive 
est  possible.  Aussi  frottons-nous  la  glande  avec  de  l'alcool  ou  avec  la  solu- 
tion phéniquée  à  5  pour  100.  Dans  nos  dix  dernières  interventions  môme,  nous 
avons,  à  l'exemple  de  Bergmann,  réséqué  le  feuillet  pariétal  de  la  vaginale 
jusqu'aux  confins  de  l'épididyme,  et  nous  comptons  nous  en  tenir  à  ce  procédé 
radical. 

La  gravité  moindre  est  un  pur  paradoxe;  on  peut  piquer,  il  est  vrai,  le 
testicule  avec  la  pointe  du  trocart,  tandis  que  l'incision  en  serait  toujours  inno- 
cente :  sur  457  observations  recueillies  par  Nimier,  pas  d'accidents  imputables 
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à  l'opération;  il  n'y  aurait  qu'un  phlegmon  des  bourses,  publié  par  <  îross.  Mais 
d'abord,  sur  i:»7  cas.  Wendling  trouverait  à  cette  heure  plus  d'une  suppuration 
étendue.  On  cite  des  faits  d'hémorrhagie,  des  gangrènes,  des  suppurations;  il 

suffit  pour  s'en  convaincre  de  lire  la  thèse  d'Albers,  de  Berlin  (»).  El  puis  l'in- 
cision n'est  guère  pratiquée  que  par  des  chirurgiens  habiles,  tandis  que  la  ponc- 
tion esl  dans  le  domaine  public.  Lorsque  la  cure  radicale  sera  tombée  dans  les 
mains  de  médecins  téméraires,  ignorants  et  mal  outillés,  nous  demanderons  à 
en  voir  les  statistiques.  Aussi,  dans  les  hydrocèles  simples,  la  méthode  de  choix 
est-elle  l'injection  par  la  teinture  d'iode  :  elle  est  efficace,  facile  el  ne  réclame 
qu'un  outillage  primitif. 

Pour  ne  pas  être  la  méthode  de  choix,  l'incision  n'en  a  pas  moins  ses  indi- 
cations précises,  et  nous  y  avons  recours  dans  les  cas  suivants  :  les  hydrocèles 
à  cavités  multiples; —  on  évacuerait  facilement  le  liquide  que  contiennent  les 
divers  alvéoles,  mais,  lorsque  ceux-ci  sont  vides  et  all'aissés,  comment  injecter 
la  teinture  d'iode?  De  même  pour  les  vaginalites  compliquées  par  la  présence 
d'un  corps  étranger  libre  ou  adhérent  qu'on  enlèvera  au  cours  de  l'opération, 
ou  bien  lorsque  l'épanchement  voile  une  glande  altérée.  Le  testicule,  sous  les 
yeux  et  sous  les  doigts  du  chirurgien,  pourra  être  exploré,  et  parfois  l'incision 
ne  sera  que  le  premier  temps  d'une  opération  plus  complexe  :  castration,  abla- 
tion de  kystes,  évidement  de  foyers  caséeux.  L'incision  est  indiquée  lorsque 
l'injection  iodée  n'a  pas  réussi,  nous  entendons  l'injection  bien  faite,  et  pour 
toute  hydrocèle  vieille,  volumineuse,  à  parois  indurées.  On  a  le  tort  d'opposer 
les  deux  méthodes;  il  faut  les  accepter  l'une  et  l'autre  et  les  appliquer  selon 
les  circonstances.  Résumons  les  développements  qui  précèdent  en  trois  con- 
clusions rapides  :  1°  la  ponction  suivie  d'injection  iodée  est  une  opération  excel- 
lente; on  y  aura  recours  dans  les  hydrocèles  simples;  2°  l'incision  antisep- 
tique des  bourses,  qui  nécessite  une  éducation  chirurgicale  supérieure,  ne  sera 
préférée  que  dans  des  cas  spéciaux;  o°  on  l'adoptera  pour  les  hydrocèles  con- 
génitales et  multiloculaires,  lorsque  l'épanchement  se  complique  de  corps 
étrangers  et  surtout  lorsque  l'hydrocèle  a  récidivé  ou  que  les  parois  de  la  vagi- 
nale sont  indurées  et  épaissies. 


2«  VAGINALITE  PLASTIQUE 

La  vaginalite  chronique  plastique,  caractérisée  par  un  dépôt  de  néomem- 
branes, par  des  adhérences  ou  par  une  oblitération  de  la  vaginale,  n'a  pas 
sa  place  dans  la  nosographie  :  à  peine  trouve-t-on,  çà  et  là,  des  lambeaux 
de  description  à  propos  des  lésions  qui  l'ont  provoquée.  Nous  avons,  pour  notre 
part,  signalé  les  épaississements  qu'engendrent  la  tuberculose  et  la  syphilis. 
Mais  nous  ne  voudrions  parler  ici  que  des  périorchites  dues  à  des  troubles  de 
la  glande  trop  fugaces  ou  trop  légers  pour  prendre  le  pas  sur  l'inflammation 
de  la  vaginale  elle-même.  D'ailleurs,  la  cause  et  l'effet,  l'affection  du  testicule 
et  celle  de  sa  séreuse,  passent  le  plus  souvent  inaperçus  et  c'est,  d'ordinaire,  un 

(')  Albers,  Beitrag  zur  Statistik  der  Hydrocelen.  Dissertation  inaugurale.  Berlin,  1SS9. 
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hasard  d'autopsie  qui  permet  d'étudier  une  altération  aussi  commune  que  peu 

intéressante. 

Souvent  la  coalescence  de  la  séreuse  est  complète;  pour  dégager  la  glande, 
il  laid  la  décortiquer  d'une  enveloppe  épaisse,  surtout  aux  environs  de  l'épidi- 
dyme  perdu  dans  une  gangue  fibreuse,  criant  sous  le  scalpel,  à  peine  vascu- 
laire  el  rappelant,  comme  structure,  «  les  fibromes  cornéens  ».  Dans  d'autres 
cas,  la  fusion  est  incomplète,  une  portion  de  la  cavité  persiste,  divisée  en 
vacuoles  distendues  ou  non  par  du  liquide.  La  dissection  seule  permet  de 
reconnaître  la  glande  aplatie,  anémiée,  mais  parfois  à  peine  altérée, et  comme 
protégée  d'une  constriction  trop  énergique  par  une  albuginée  normale  ou  dou- 
blée de  plaques  laiteuses,  d'aspect  cartilagineux  ou  incrustées  de  sels  calcaires. 
Nous  n'insisterions  pas  sur  cette  lésion,  sournoise  dans  son  développement, 
obscure  par  son  origine  et  qui  évolue  sans  éveiller  ni  trouble  ni  souffrance, 
si  on  ne  l'avait  accusée  de  provoquer  des  troubles  de  la  spermatogenèse. 
«  Dans  le  cas,  disait  Gosselin,  où  la  tunique  vaginale  est  tout  à  fait  oblitérée 
par  des  adhérences  solides  et  définitives,  la  substance  séminifère  ne  fournit 
pas  de  spermatozoïdes  ».  Cette  affirmation,  partout  reproduite,  a  force  de  loi 
et,  pour  la  contester,  nous  ne  voyons  guère  que  Fleury  et  Juillard.  Encore  ces 
auteurs  n'invoquent-ils  que  des  raisonnements  au  lieu  d'apporter  des  observa- 
tions. 

J'ai  voulu  contrôler  (')  l'assertion  de  Gosselin,  et  mes  recherches  ont  porté  sur 
plus  de  500  testicules  dont  23  seulement  présentaient  des  adhérences;  encore 
en  est-il  12  où  la  fusion  des  deux  feuillets  n'était  pas  absolue;  les  trois  quarts, 
les  quatre  cinquièmes,  les  cinq  sixièmes  même  de  la  séreuse  étaient  oblitérés, 
mais  il  restait  encore  un  espace  libre  capable  de  loger  un  haricot  ou  un 
pois  ;  aussi  tenons-nous-en  à  la  lettre  des  conditions  indiquées  par  Gosselin 
pour  qui  les  adhérences  doivent  être  «  complètes,  solides  et  définitives  ».  Disons 
seulement  que,  sur  ces  12  cas,  les  animalcules  manquaient  4  fois,  et  8  fois  se 
rencontraient  en  abondance.  Nous  ne  nous  occuperons  que  des  11  glandes  dont 
la  cavité  avait  disparu  par  une  fusion  absolue  des  deux  feuillets  épaissis,  sclé- 
reux  et  d'une  densité  telle  que,  pour  isoler  le  testicule,  il  fallut  le  sculpter  dans 
sa  gangue  fibreuse.  Eh  bien!  dans  ces  11  cas,  les  spermatozoïdes  manquaient 
5  fois,  tandis  que  8  fois  ils  existaient  sans  conteste.  L'affirmation  de  Gosselin 
tombe  donc  devant  les  faits  et,  du  moins,  8  fois  sur  11,  les  adhérences  totales 
n'ont  en  rien  troublé  la  spermatogenèse. 

Mais  attribuerons-nous  aux  adhérences  de  la  séreuse  l'absence  d'animalcules 
dans  o  de  nos  11  observations?  D'abord  les  o  sujets  chez  qui  manquaient  les 
spermatozoïdes  avaient  70,  81  et  84  ans.  Or  les  recherches  de  Duplay  le  père, 
celles  de  Dieu  et  les  nôtres  montrent  qu'à  cet  âge  les  zoospermes  manquent 
dans  plus  de  la  moitié  des  cas.  Ensuite  et  surtout  parce  que  les  inflammations 
de  la  vaginale  sont  provoquées  par  une  altération  primitive  de  l'épididyme,  il 
est  logique  d'attribuer  les  troubles  de  la  spermatogenèse,  lorsqu'ils  existent, 
plutôt  aux  oblitérations  de  l'épididyme  qu'aux  adhérences  secondaires  de 
la  séreuse  :  Gosselin  lui-même  a  prouvé  que  les  épididymites  et  les  périépidi- 

(')  Reclus,  De  la  spermatogenèse   ilans  L'oblitération  de  la  vaginale.  Bull,  de  la  Soc.  de 
chir.,  11  juillet  188S. 
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dymites  oblitèrent  souvent  le  canal  excréteur  du  sperme.  Les  faits  qu'il 
invoque  pour   incriminer  le  rôle  des  adhérences  sont   loin  d'avoir   la  même 

valeur.  Nous  avons  relu  toutes  ses  œuvres  et  nous  n'y  trouvons  qu'un  seul 
cas  à  L'appui  de  sa  thèse.  Encore  y  dit-il  que,  à  côté  des  adhérences  des 
deux  feuillets,  la  queue  de  l'épididyme  étant  indurée,  celte  lésion  pouvait, 
aussi  bien  que  les  néo-membranes,  expliquer  l'absence  d'animalcules  dans  les 
glandes.  Une  observation  douteuse,  voilà  tout  ce  que  nous  trouvons  à  l'actif 
de  la  doctrine  ! 

Aussi,  l'affirmation  de  (losselin  me  scmble-t-elle  erronée.  L'adhérence  «les 
deux  feuillets  de  la  vaginale  «  ne  décourage  point  la  spermatogenèse  ».  Dan-  les 
cas  assez  rares  —  3  sur  11  — ■  où  les  animalcules  font  défaut,  on  doit  incri- 
miner surtout  l'épididymite  qui  a  provoqué  les  néomembranes  et  non  les  néo- 
membranes qui  sont  secondaires.  Pourtant  sur  ce  point,  nous  ne  voudrions 
pas  être  exclusif.  Poulin,  dans  ses  Etudes  sur  les  atrophies  viscérales  consécu- 
tives aux  inflammations  chroniques  des  séreuses, si  Pillict  dans  des  recherches 
plus  topiques  puisqu'elles  se  rapportent  à  l'organe  qui  nous  occupe,  ont  mon- 
tré que  le  processus  inflammatoire  dont  la  séreuse  est  le  siège  se  propage  au 
viscère  et  y  détermine  une  sclérose.  Il  est  donc  possible  que  dans  les  quelques 
cas  où  la  spermatogenèse  est  tarie,  il  faille  invoquer,  non  un  arrêt  dans  les 
voies  d'excrétion,  mais  une  sclérose  parenchymateuse  qui  a  étouffé  les  tubes 
séminifères.  Cette  opinion,  défendue  par  notre  ami  Charles  Monod  ('),  mérite 
qu'on  s'y  arrête. 


5°  CORPS  ÉTRANGERS  ORGANIQUES 

Ils  peuvent  être  rapprochés  des  inflammations  plastiques.  On  les  décrit  à 
peine  et  cette  omission  se  comprend,  car  —  et  nous  le  disons  dans  la  thèse  de 
Salis  (-)  —  ils  n'ont  aucune  importance  et  leur  petit  volume,  leur  facilité  à  jaillir 
au  dehors  avec  le  liquide  de  la  vaginale,  expliquent  comment  ils  restent  ina- 
perçus dans  les  autopsies.  Cependant  un  cas  de  Morgagni  est  cité  partout. 
A.  Cooper,  Curling  et  Gosselin  leur  consacrent  une  brève  mention.  Chassai- 
gnac,  en  1832,  retire  d'une  tunique  vaginale  une  masse  flottante  qui  mesure 
2  centimètres  de  long  sur  12  millimètres  de  large,  puis  E.  Nélaton,  Laborde, 
Legroux  et  Damaschino,  Duplay  publient  des  cas  intéressants.  Virchowet  Ma 
lassez  déterminent  leur  structure  ;  en  1875  nous  en  présentons  un  grand  nombre 
à  la  Société  anatomique  et  nous  prouvons  que  rien  n'est  plus  fréquent  que  les 
«  petits  »  corps  organiques  de  la  séreuse  testiculaire;  nous  prouvons  qu'ils 
ne  se  développent  pas  en  tous  points  d'une  manière  indifférente  :  c'est  au 
niveau  des  cryptes  creusées  dans  le  tul-de-sac  sous-épididymaire  et  sur  l'hy- 
datide  de  Morgagni  qu'on  les  rencontre  le  plus  souvent. 

Une  circonstance  que  nous  avons  mise  en  lumière  (3)  explique  pourquoi  ils 
échappent  si  souvent  aux  regards  :  ils  sont  parfois  cachés  dans  un  diverticule 
à  ouverture  étroite.  Lorsqu'on  les  presse  pour  les  chasser  de  cette  loge,  ces 

(')  Charles  Monod,  Bull,  de  la  Soc.  de  Mr.,  11  juillet,  1888,  vol.  XIV,  p.  599. 

(-)  Salis,  Thèse  de  Paris,  1870. 

(s)  Reclus,  Bull,  de  la  Soc.  ànat.  Paris,  1875,  5e  série,  t.  X,  p.  500. 


54  AFFECTIONS  DES  BOURSES. 

corpuscules  écartent  un  diaphragme  qui  en  oblitère  l'orifice  et  apparaissent 
tantôt  Libres,  tantôt  retenus  par  un  pédicule.  Nous  n'en  avons  jamais  observé 
sur  l'épididyme  ni  sur  le  feuillet  pariétal  de  la  vaginale;  en  dehors  des  points 
d'élection,  on  les  rencontre  sur  la  face  interne  et  la  face  externe  du  testicule, 
sur  s<>n  bord  antéro-inférieur  et  postéro-supérieur,  sur  son  extrémité  supé- 
rieure et  sou  extrémité  inférieure.  Lorsqu'ils  sont  appendus  à  l'hydatide,  ils 
rappellent  un  grappillon  de  raisin;  leurs  grains,  transparents  et  souvent  au 
nombre  de  5  ou  0  sont  pressés  les  uns  contre  les  autres  et  comme  soudés. 
On  dirait  du  sable  dont  on  aurait  saupoudré  l'hydatide;  quelquefois  ils  sont 
pédicules  ou  s'appliquent  sur  l'albuginée  comme  une  plaque  ou  une  demi- 
sphère.  D'ordinaire  presque  imperceptibles,  ils  peuvent  atteindre  la  gros- 
seur d'un  grain  de  mil,  et  môme  d'un  grain  de  chénevis.  Mais  les  corps 
flottants  gros  comme  un  haricot  sont  exceptionnels,  et  le  fait  de  Chassaignac 
est  unique  où  la  tumeur  atteignait  2  centimètres  de  long  sur  12  millimètres 
de  large. 

Lorsqu'il  y  a  des  corps  flottants  dans  une  des  tuniques  vaginales,  on  en 
trouve  dans  l'autre  :  la  coexistence  est  la  règle.  Sans  parler  de  ces  grains 
transparents  qui  parfois  recouvrent  l'hydatide,  il  est  fréquent  de  compter  4,  5, 
et  même  6  corps  libres  ou  pédicules.  Mais  il  faut  explorer  jusqu'au  moindre 
repli  et  on  ne  les  fait  jaillir  qu'en  pressant  sur  les  diverticules  du  cul-de-sac 
sous-épididymaire.  Ils  offrent  souvent  une  sorte  de  hile  ou  une  portion  du 
pédicule  qui  correspond  au  point  par  lequel  ils  étaient  attachés;  mais  ce 
hile  peut  manquer.  Sur  une  coupe  on  constate  la  juxtaposition  de  couches 
concentriques  dont  la  résistance  rappelle  celle  de  la  cornée.  Entre  les  diverses 
strates  on  rencontre  parfois  de  petites  traînées  jaunes  ou  brunes  ou  môme 
rouges,  dues  à  des  sufîusions  sanguines.  Ces  couches  périphériques  peuvent 
former  la  totalité  du  corps  étranger,  mais  souvent  elles  n'en  constituent  que 
le  quart  ou  le  tiers  et  l'on  trouve  au  centre  une  petite  lacune  remplie  de  liquide 
ou  qu'occupe  un  noyau  crétacé.  Leur  structure  est  toujours  la  même,  et 
Malasseza  montré  que  la  masse  totale  est  composée  de  tissu  fibreux,  substance 
amorphe,  sans  vaisseaux  et  dans  laquelle  se  creusent  des  fentes  parallèles;  ces 
espaces  cellulaires  sont  disposés  concentriquement  au  noyau.  Celui-ci,  d'un 
jaune  terne,  est  formé  de  corps  de  nature  minérale  et  cristalloïde,  à  cinq  ou 
six  pans,  effervescents  au  contact  de  l'acide  nitrique. 

Ces  corps  étrangers  naissent-ils  sur  l'albuginée?  En  1875,  en  étudiant 
un  testicule  dont  la  vaginale  contenait  trois  corps  flottants  et  sur  l'hyda- 
tide duquel  pendaient  plusieurs  productions  semblables,  nous  avons  con- 
staté, au  niveau  du  bord  antéro-inférieur  de  la  glande,  une  petite  tumeur 
d'un  blanc  laiteux,  de  consistance  pulpeuse  et  qui  pouvait  aussi  bien  provenir 
de  la  face  superficielle  de  l'albuginée  que  de  la  face  profonde  de  la  séreuse 
viscérale.  On  a  le  droit  de  se  demander  en  quoi  ce  mode  de  développement 
serait  inadmissible;  les  corps  étrangers  du  testicule  pourraient  provenir  de 
l'albuginée  aussi  bien  que  les  arlhrophyles,  du  tissu  fibreux  des  articulations. 
Toutefois  on  admet  qu'ils  sont  un  développement  anormal  des  villosités  de  la 
vaginale  décrites  par  Rokitansky,  Kolliker,  Rainy  et  constituées  par  un  stroma 
fibrillaire  au  milieu  duquel  rampent  des  vaisseaux  et  où  l'on  trouve  quelques 
cellules  cartilagineuses;  un  épithélium  pavimenteux  l'enveloppe.  Que  ces  vil- 
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losités  s'hypertrophient  et  se  pédiculisent,  que  le  pédicule  se  rompe,  el  l'on 
aura  les  corps  étrangers  organiques. 

Il  existe  des  traces  d'inflammation  dans  toute  vaginale  contenant  des  corps 
étrangers  :  hydrocèle  presque  constante,  adhérences,  brides  fibreuses,  vais- 
seaux de  nouvelle  formation,  reliquats  hémorrhagiques.  Ces  désordres  sont-ils 
causés  par  les  corps  étrangers?  Il  est  plus  logique  de  regarder  l'inflammation 
comme  primitive;  elle  est  sans  doute  liée  à  quelque  lésion  chronique  de  la 
région  bulbaire  et  prostatique,  retentissant  d'abord  sur  l'épididyme  qu'elle 
sclérose  el  sur  la  vaginale  qu'elle  épaissit.  Celle  conception  permet  de  con- 
sidérer comme  appartenant  à  une  série  ininterrompue  les  plaques  cartilagi- 
neuses, les  corps  fixes  et  les  corps  flottants;  ils  ne  seraient  qu'une  manifes- 
tation de  la  vaginalite  plastique.  El,  de  fait,  on  ne  rencontre  pas  de  corps 
étrangers  dans  la  vaginale  des  enfants  :  à  ce  moment  de  la  vie,  les  inflammations 
chroniques  n'existent  point  ;  de  là  cette  absence  simultanée  de  sclérose  épidi- 
dymaire,  de  plaques  fibreuses,  de  néomembranes  et  de  corps  étrangers.  Mais 
ces  hypothèses  ont  peu  d'intérêt  :  ces  corps  ne  se  démasquent  que  dans 
les  cas  où  ils  atteignent  le  volume  de  celui  de  Chassaignac.  Le  diagnostic 
alors  sera  facile,  grâce  à  la  dureté  et  à  la  mobilité  du  corps,  bien  distinct 
de  la  glande  spermatique  ;  une  incision  franche  permettra  de  l'atteindre  et  de 
l'extirper. 


4°  PACHYVAGINALITE 

Le  mot  hématocèle,  imposé  par  Heister,  est  impropre;  hématocèle  signifie 
tumeur  sanguine  et  le  sang  peut  manquer  dans  les  hémalocèles.  Nous  préfére- 
rions ceux  de  vaginalite  plastique  et  de  périorchite  employé  par  Rocher. 
Encore  semblent-ils  mieux  applicables  aux  hydrocèles  à  parois  altérées  ou  aux 
adhérences  de  deux  feuillets  de  la  séreuse.  Le  terme  de  pachy vaginalite  donne 
seul  une  notion  exacte  sur  l'affection  qu'il  rattache  aux  lésions  semblables  des 
autres  séreuses.  Aussi  disons-nous,  et  ce  sera  notre  définition  :  la  pachyvagi- 
nalite  est  une  inflammation  chronique  caractérisée  par  l'épaississement  de 
la  séreuse  qui  enveloppe  la  glande  spermatique. 

Historique.  -  Nos  vieux  auteurs  ne  mentionnent  pas  la  pachy  vaginalite. 
Cependant  on  rencontre  çà  et  là  quelques  cas  douteux.  Saviard  parle  «  d'un 
courrier  de  Bourdeaux,  nommé  M.  Framboise,  qui,  en  1697,  vit  son  scrotum 
prendre  un  volume  considérable;  la  bourse  fut  ouverte  et  il  s'en  écoula  une 
bonne  chopine  d'une  couleur  noirâtre  et  semblable  à  la  baveure  d'un  sang  cor- 
rompu ».  D'ailleurs,  Vigo,  en  1552,  ne  semblait-il  pas  connaître  la  pachy  vagi- 
nalite et  la  distinguer  du  sarcocèle  malin?  «  Fault,  après  l'ouverture  faite, 
regarder  si  le  testicule  n'est  point  corrompu  :  fault  séparer  toute  la  carnosité 
avec  un  instrument  convenable  et  bien  tranchant  et  l'oster,  et,  pour  réduire 
le  testicule  en  son  premier  lieu,  fault  coudre  l'incision...  ». 

Au  xvme  siècle,  John  Hunter  pose  nettement  la  question  :  la  séreuse  con- 
tient parfois  du  sang  dont  l'extravasation  n'est  pas  toujours  «  le  résultat  immé- 
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diat  d'une  violence  extérieure;  elle  peut  être  l'effet  d'une  action  morbide  ou 
d'un  mode  particulier  de  sécrétion  ».  Cette  doctrine  va  s'obscurcir  chez  les 
auteurs  du  commencement  de  ce  siècle,  sauf  peut-être  chez  A.  Cooper.  Celui-ci, 
du  moins,  sait  que  l'hématocèle  n'est  pas  toujours  d'origine  traumatique; 
il  cite  deux  observations  <>ù  l'épaississement  de  la  vaginale  survint  sans  que 
le  malade  put  invoquer  la  moindre  violence.  Boyer,  au  chapitre  intitulé  :  De 
quelques  tumeurs  des  h<ntrs<:<  auxquelles  on  n  donné  improprement  le  nom  de 
sarcocèle,  fournit  une  élude  assez  précise.  Dupuytren  fait  de  la  pachyvagi- 
nalite  une  simple  variété  de  l'hydrocèle  :  «  Quelquefois  j'ai  vu  le  feuillet 
séreux  être  le  siège  d'exhalations  sanguines  plus  ou  moins  abondantes  ou 
présenter  des  plaques  osseuses  d'une  étendue  variable  ».  Blandin  parle 
d'hvdrocèles  dont  les  parois  «  sont  épaissies  de  plusieurs  lignes,  opaques, 
dures,  cartilagineuses  et,  dans  des  cas  rares,  de  consistance  ostéo-cré- 
tacée...;  elles  se  sont  accrues  par  superposition  de  couches  pseudo-mem- 
braneuses ».  On  trouve,  dans  la  cavité,  de  la  sérosité,  des  flocons  albumineux 
et  du  sang. 

Ce  sont  là   des   descriptions    vagues  et,  vers   celte   époque,  aux  environs 
de  1840,   la  pachyvaginalite  est  mal  connue.  Jules  Cloquet,  dans  le  Diction- 
naire en  50   volumes,  dit  que  l'hématocèle  succède   toujours  à  une  ponction 
des  bourses  ;  la  pointe  du  trocart  ou  de  la  lancette  ouvre  des  vaisseaux  san- 
guins variqueux  et  l'épanchement  se  produit.  La  thèse  d'Ernest  Cloquet,  à  la 
date  de    1846,  est  considérée  comme  de  majeure  importance  dans  l'histoire 
de  l'hématocèle.  Nous  ne  partageons  pas  cet  enthousiasme;  Cloquet  s'empare 
d'une  idée  développée  par  Velpeau  :   la  pachyvaginalite  aurait  pour  origine 
une  effusion  sanguine  dans  la  séreuse  dont  les  parois  s'épaississent  par  dépôts 
successifs  de  fibrine  et  par  exsudation  de  lymphe  plastique.  Quant  à  l'hémor- 
rhagïe  génératrice  de  l'affection,  elle  est  traumatique  ou  spontanée,  et  l'auteur 
cite  8   observations  où  la  tumeur  est  survenue  sans  qu'on  puisse  trouver  la 
moindre   violence  pour  en  expliquer  l'apparition.  Là  est  le  seul  point  bien 
observé,  car  Cloquet  met  au  premier  rang  l'épanchement  sanguin  qu'il  regarde 
comme  le  phénomène  capital.  Cosselin  sépare  l'hématocèle  traumatique  parié- 
talc  de  l'hématocèle  spontanée  vaginale.  L'auteur  retrouve  la  tradition  rompue 
depuis  Boyer  et  prouve  que  l'épaississement  de  la  séreuse  précède  l'épanche- 
ment sanguin  ;  les  vaisseaux  de  la  néomembrane  se  déchirent  et  inondent  la 
vaginale  :  l'hémorrhagie  est  un  résultat  et  non  un  point  de  départ,  comme  le 
voulait  Cloquet.  Il  est  à  regretter  que  l'éminent  clinicien  ait  adopté  la  dési- 
gnation sans  relief  d'hématocèle  consécutive;  pourquoi  pas  celle  de  «  vaginalite 
pseudo-membraneuse  »  qu'il  prononce  au  cours  de  son  travail?  Il  eût  relégué 
au  rang  qui  lui  convient  cet  épisode  —  qui  fait  parfois  défaut  —  de  l'irruption 
du  sang  dans  la  séreuse,  pour  fixer  l'attention  sur  le  point  capital,  l'épaissis- 
sement  de  la  vaginale. 

A.  Cooper,  Œuvres  chirurgicales,  trad.  française.  Paris,  1857,  p.  492.  —  Béraud,  Con- 
sidération  sur  l'hématocèle  ou  épanchement  sanguin  du  scrotum.  Arch.  gén.  de  médecine, 
mars  1851.  —  Blandin,  art.  Hydrocèle  du  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  pratique  en  15  vol.,  t.  X, 
p.  110,  1855.  —  Boyer,  Traité  des  maladies  chirurgicales,  4"  édition,  t.  X,  p.  505. —  Ernest 
Cloquet,  De  l'hématocèle  vaginale.  Thèse  de  l'aiis,  1846.  — Jules  Cloolet,  art.  Hémato- 
<;lee  du  Dirt.  de  médecine  m  5ii  v,d..  t.  XV,  p.  101.  2e édition,  1857.  —  CURLING,  Maladies  du 
testicule.  Trad.  française,  1857,  p.  255.  —  Donnay,  De  l'héinatocèle  de  la  tunique  vaginale 
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et  de  ses  complications  à  la  suite  des  ponctions  exploratrices.  Thèse  «le  Paris,  1877.  — 
Dupuytren,  Cliniques  chirurgicales,  t.  IV,  p.  459.  —  Fournoux,  Contribution  5  l'étude  des 
hydrocèles  récidivées.  Thèse  de  Paris,  1885.  —  Fano,  Quelques  remarques  sur  le  traitemenl 
de  l'hématocèle  vaginale  spontanée,  Union  médicale,  1805,2'  série,  t.  XXVIII,  p.  340. 
Gossi  lin,  Recherches  sur  l'épaississement  pseudomembraneux  «h*  la  tunique  vaginale  dans 
l'hydrocèle  el  l'hématocèle.  Archives  gén.  de  méd.,  sept.  1851.  —  Du  même,  Hématocèle 
vaginale.  Clin.  chir.  de  la  Charité,  1S7T»,  i.  Il,  p.  il'.».  —  Du  même,  Lettre  sur  le  traitemenl 
de  l'hématocèle.  Arch.  gén.  de  médecine,  1885,  p.  5.  —  Heister,  Instituliones  chirurgicae. 
Amsterdam,  1750,  -•  partie,  .'>  section,  chap.  cxxm.  —  John  Hunter,  Hematocele  speciflea 
testis.  Œuvres  complètes,  trad.  «le  Richelot,  1839,  t.  I,  p.  7i)().  —  Imbert  de  Lonnes, 
Traite  de  l'hydrocèle,  de  l'hématocèle,  p.  515.  Paris,  1785.  —  Jamain,  De  l'hématocèle  du 
scrotum.  Thèse  pour  l'agrégation  en  chirurgie,  1853.  —  Kocher,  Handbuch  der  Chirurgie 
uon  Pitha  und  Billroth,  Bd.  III,  abth.  h,  8.  —  Lannelongue,  art.  Hématocèle  vaginale  du 
Nouveau  Dictionnaire  de  médecine  et  dechirurgie  pratiques,  I.  XVII,  ]».  27t>,  1873. —  Molinié, 
De  quelques  particularités  dans  la  forme,  la  nature  et  le  traitement  de  l'hydrocèle  et  de 
l'hématocèle.  Journal  de  l'Expérience,  1840,  p.  134,  p.  4'J.  —  Ambroise  Paré,  Les  œuvres 
d'Ambroise  l'an'-,  8  livre,  p.  200,12'  éd.,  Lyon,  1G64.  —  Reclus,  art.  Hématocèle  du  Dict. 
Encycl.  des  sciences  médicales.  Paris,  1887,  4'  série,  t.  XIII,  p.  1.  —  Rochard,  Note  sur 
l'hématocèle  de  la  tunique  vaginale  qui  remonte  dans  l'abdomen  à  travers  1«-  canal 
inguinal.  Union  médicale,  1800,  2'  série,  t.  VII,  p.  359.  —  Roux,  art.  Sarcocèle,  Dict.  de 
méd.  en  ?>Q  vol.,  t.  XXIX,  p. 499,  '2"  édition,  1844.  —  Sayiard,  Nouveau  recueil  d'observations 
chirurgicales,  1702,  p.  125.  —  Tédenat,  Vaginalites  syphilitiques.  Mémoires  de  chirurgie, 
iro  série,  2e  édition,  p.  20.  —  Velpeau,  De  l'hématocèle,  Leçons  orales  de  clinique  chirurgicale, 
t,  II,  p.  581,  1841.  —  Vidal  de  Cassis,  Traité  de  pathologie  externe,  t.  V,  p.  525.  —  Vigo, 
Édition  de  1532,  livre  II,  chap.  vi.  —  Wacil  Osman,  De  l'hydrocèle  vaginale,  ses  rapports 
avec  rhématocèle  spontanée.  Thèse  de  Paris,  1879. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  altérations  de  la  vaginale  ne  reten- 
tissent guère  sur  le  scrotum;  dans  les  417  observations  que  nous  avons  com- 
pulsées, nous  trouvons  quelques  œdèmes  chroniques  des  enveloppes.  Dans 
un  cas  de  Gérin  Roze,  les  tuniques,  épaisses  de  2  centimètres  1/2,  faisaient 
croire  à  une  bourse  éléphantiasique.  Parfois  la  vaginale  se  fissure,  et  nous 
avons  vu  deux  faits  où  le  sang  amassé  dans  la  séreuse  s'infiltrait  sous  la  peau  en 
larges  traînées  ecchymotiques.  Annandale  parle  d'une  hématocèle  datant  de 
vingt-sept  ans,  grosse  comme  une  tête  d'adulte  et  divisée  en  deux  poches, 
dont  l'une  était  la  vaginale,  tandis  que  l'autre,  creusée  lors  d'un  trauma- 
tisme, avait  envahi  le  périnée  et  la  racine  de  la  cuisse  ;  cas  semblable  de 
Thiébault  (*)  :  la  vaginale,  distendue  par  2  litres  de  liquide  chocolat,  com- 
muniquait avec  un  kyste  pariétal  par  l'orifice  qu'un  coup  de  trocart  avait 
créé  dans  une  ponction  antérieure.  Nous  connaissons  déjà  ces  faits,  étudiés 
à  propos  des  hématomes  pariétaux,  et  nous  en  avons  signalé  un  cas  per- 
sonnel. 

Les  lésions  de  l'épididyme  et  du  testicule  sont  fréquentes.  Elles  peuvent 
être  secondaires  et  provoquées  par  la  compression  ;  l'organe  est  enserré  dans 
du  tissu  fibreux  dont  on  ne  le  dégage  que  par  une  véritable  sculpture  ;  d'autres 
fois  l'albuginée  est  altérée,  épaissie,  les  traînées  fibreuses  empiètent  sur  les 
tubes  séminifères  atrophiés  et  la  glande,  rubanée,  semble  faire  partie  de 
la  paroi  kystique.  La  dissection  ne  permet  pas  toujours  d'en  reconnaître  les 
vestiges;  le  testicule  décrit  par  Besnier  et  Godard  était  aplati,  allongé;  son 
parenchyme  pâle,  décoloré,  ramolli;  l'examen  microscopique  n'y  montra  que 
de  rares  animalcules.  Velpeau  incise  une  hématocèle  et  cherche  inutilement 
la  glande;  l'opéré  meurt;  à  l'autopsie,  on   la  découvre  au  milieu  des  masses 

(')  Thiébault,  Gazette  des  hôpitaux,  1878,  p.  172. 
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corticales,  mais  absolument  membrahiforme ;  Dolbcau  châtre  un  prêtre  pour 
une  tumeur  vieille  de  vingt  ans,  on  n'y  retrouve  pas  les  éléments  de  l'épi- 
didyme  et  du  testicule.  Nous  pourrions  multiplier  les  exemples  de  disparition 
complète  ou  d'atrophie  considérable  et  citer  les  observations  de  Dupuytren, 
de  Curling,  de  Dubreuil,  <lc  Chevallier,  de  Gripat,  plus  deux  faits  per- 
sonnels. 

On  a  voulu  déterminer  la  place  exacte  qu'occupe  la  glande,  point  intéressant 
loi -que  le  chirurgien  ponctionne,  incise  ou  décortique  la  tumeur.  D'ordinaire, 
elle  est,  comme  dans  l'hydrocèle,  accolée  à  la  partie  moyenne  du  segment 
postérieur  :  si  le  développement  est  régulier,  l'épanchement  distend  la  vaginale 
doublée  de  ses  néomembranes  ;  elles  cèdent  et  la  cavité  se  forme  surtout 
en  haut  et  en  avant.  Aussi,  dans  les  explorations,  est-ce  en  arrière  qu'on 
essaye  de  provoquer  la  sensation  spéciale  du  testicule  comprimé.  Mais  les 
exceptions  sont  fréquentes.  Parfois  le  liquide  exagère  le  cul-de-sac  qui  existe 
entre  le  testicule  et  l'épididyme,  et  celui-ci  s'étale  sur  un  des  pôles  de  la 
tumeur,  tandis  que  celui-là  est  rejeté  sur  l'autre  pôle.  Parfois  des  adhérences 
incomplètes  des  deux  feuillets  ont  laissé  libre  une  faible  portion  de  la  séreuse, 
siège  de  la  future  hématocèle.  Si  cette  cavité  se  trouve  en  bas  et  en  avant, 
son  extension  rejettera  la  glande  en  haut  et  en  arrière  ;  en  bas  si  la  cavité 
est  en  haut.  Et  nous  ne  parlons  pas  des  inversions  qui  sont  loin  d'être  rares  : 
lorsque  l'organe  atrophié,  voilé  par  des  néomembranes,  a  perdu  sa  sensibi- 
lité spéciale,  le  chirurgien,  malgré  une  incision  correcte,  peut,  blesser  le 
testicule  ou  ses  annexes. 

La  séreuse  épaissie  limite  une  cavité  dont  les  variétés  sont  pour  ainsi  dire 
infinies.  Elle  est  parfois  assez  considérable  pour  contenir  1,  2,  5  litres  de 
liquide.  Nous  avons  opéré  un  individu  dont  la  vaginale  était  distendue  par 
1500  grammes  de  sang  et  de  caillots.  Des  deux  tumeurs  de  Gérin  Roze  — 
l'hématocèle  était  bilatérale —  l'une  renfermait  1000  et  l'autre  2000  grammes 
<l'une  substance  visqueuse  et  noirâtre.  Dans  les  cas  où  il  existe  deux  poches, 
l'une  dans  le  scrotum,  l'autre  dans  la  cavité  abdominale  et  communiquant 
par  un  goulet  rétréci  à  travers  le  trajet  inguinal,  la  tumeur  est  quelquefois 
énorme  ;  une  de  ces  hématocèles  à  bissac  contenait  5  litres  de  sang.  Les 
pachyvaginalites  ordinaires  renferment  de  50  à  500  grammes  de  liquide,  mais 
la  quantité  peut  être  moindre,  et  à  peine  en  trouve-l-on  quelques  grammes 
sous  les  épaisses  couches  stratifiées;  chez  un  sujet  de  l'École  pratique, 
le  liquide  faisait  défaut  ;  il  n'existait  qu'une  poussière  hématique  et  quelques 
cristaux  de  cholestérine.  On  ne  saurait  toujours  dire  si  ces  substances, 
sérosité,  sang,  caillots,  cristaux  de  toute  sorte  sont  bien  dans  la  cavité  vagi- 
nale, ou  s'il  ne  s'agit  pas  de  lacunes  ou  de  kystes  creusés  entre  deux  néo- 
membranes. Fleury,  de  Clermont,  a  vu  la  séreuse  soulevée  par  un  peu  de 
liquide,  et,  en  avant  d'elle,  entre  les  néomembranes,  un  large  espace  rempli 
de  sang. 

Par  définition  môme,  le  liquide  de  l'hématocèle  devrait  être  du  sang.  Le 
plus  souvent  il  en  est  ainsi;  la  consistance  et  l'aspect  sont  variables. 
Parfois  c'est  une  masse  homogène,  visqueuse,  pailletée  de  cholestérine,  noi- 
râtre, lie  de  vin,  chocolat  ou  marc  de  café.  Parfois  le  contenu  solide  et  liquide 
est  en  proportion  inégale:  il  n'est  pas  rare  de  trouver  du  sang  pur,  d'effusion 
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récente,  où  surnagent  des  dorons  Pibrineux  rouges  ou  gris  el  pleins  d'hématies 
el  de  leucocytes.  Mais  les  liquides  clairs,  à  peu  près  limpides,  citrins  ou 
verdâtres,  se  rencontrent.  Gripat  cite  un  cas  où,  dans  une  tumeur  qui  datait 
de  huit  ans.  le  fluide  était  «l'une  transparence  parfaite.  Bauchet,  Levasseur 
notent  i  observations,  et  nous  en  possédons  6  de  vaginalite  à  contenu 
séreux.  Dans  deux  de  ces  faits,  la  ponction  donna  un  liquide  hématique  une 
première  fois,  el  séreux  une  seconde.  Mieux  encore,  nous  avons  opéré  un 
individu  dont  la  tumeur  droite  était  distendue  par  de  la  sérosité  citrine  et  la 
gauche  par  un  liquide  brun,  sirupeux  et  rempli  de  globules  rouges.  Chailier 
a  publié  un  exemple  analogue.  On  a  cité  des  hématocèles  à  liquide  blanc 
ou  galactocèles,  des  cholécèles,  à  liquide  semblable  à  delà  bile;  enfin,  dans 
les  tumeurs  à  loges  multiples  «lues  au  cloisonnement  de  la  séreuse  ou  à  « I * •> 
lacunes  entre  les  feuillets  stratifiés,  les  différents  kystes  nous  offrent  toutes  1<-- 
variétés  possibles. 

D'après  l'épaisseur,  la  consistance  et  l'ancienneté  de  leurs  néomembranes, 
les  pachyvaginalites  sont  divisées  par  Gosselin  en  hématocèles  au  premier,  au 
deuxième  ou  au  troisième  degré.  Au  premier,  la  séreuse  ne  mesure  que  1  à 
2  millimètres;  elle  est  souple  et  molle  et,  lorsqu'on  a  enlevé  les  caillots  qui 
l'encombrent,  elle  revient  sur  elle-même,  adossant  son  feuillet  pariétal  à  son 
feuillet  viscéral.  Les  couches  superficielles,  celles  qui  sont  au  contact  du 
liquide,  sont  tapissées  de  dépôts  de  fibrine  donnant  à  sa  surface  un  aspect 
tomenteux  et  semblable  à  la  peau  du  crapaud  ou  du  caïman.  On  gratte  avec 
l'ongle  et  l'on  trouve  la  néomembrane  plus  résistante  qu'on  peut  séparer 
aisément  de  la  vaginale,  plus  blanche  et  plus  mince.  Son  épaisseur  est 
moindre  en  avant  et  en  haut,  dans  les  parties  les  plus  éloignées  du  testi- 
cule ;  les  strates  se  multiplient  en  arrière,  au  point  d'inflexion  de  la  vaginale 
sur  la  glande.  Aussi  l'épididyme  est-il  perdu  dans  une  atmosphère  fibreuse 
dont  on  l'isole  à  grand'peine.  Môme  inégalité  dans  la  néomembrane  du  feuillet 
viscéral  ;  d'une  façon  absolue,  elle  est  moins  épaisse  que  celle  du  feuillet 
pariétal;  souvent  elle  fait  défaut.  En  définitive,  lorsque  la  glande  est  en 
position  normale,  c'est  en  arrière,  autour  de  l'épididyme,  que  s'accumulent  les 
tissus  néoformés. 

Le  deuxième  degré  se  caractérise  par  une  épaisseur  plus  considérable,  2  ou 
5  millimètres  environ.  Les  strates  sont  plus  nombreuses;  cependant  elles 
restent  assez  flexibles  pour  permettre,  après  évacuation  de  la  poche,  l'oblitéra- 
tion du  kyste  hématique.  Les  dépôts  fibrineux  abondent  à  la  surface  libre  : 
ils  sont  irréguliers  et  tomenteux:  la  face  profonde  adhère  mal  et,  d'ordinaire,  il 
suffit  d'une  traction  peu  considérable  pour  les  décoller.  Les  vaisseaux  sont 
fragiles;  leurs  parois  dilatées  forment  de  véritables  ampoules,  des  anévrysmes 
miliaires;  leur  tunique  se  rompt  et  l'on  trouve  ces  petits  lacs  sanguins  que 
remplacent  des  caillots,  et  plus  tard  des  cristaux  d'hématoïdine.  L'organisation 
des  strates  est  plus  avancée;  des  faisceaux  fibreux  se  montrent  au  milieu  des 
éléments  jeunes  et  de  la  matière  amorphe.  La  consistance,  plus  que  l'épais- 
seur des  parois,  doit  déterminer  le  degré  de  la  pachyvaginalite,  car  il  en  est 
de  fort  anciennes  dont  les  enveloppes  dures,  fibro-cartilagineuses  et  déjà 
incrustées  de  sels  calcaires,  mesurent  à  peine  2  et  ô  millimètres. 

Dans  le  troisième  degré,  les  parois  ne  s'effacent  plus  après  l'évacuation  du 
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kyste;  onles  déprime  comme  une  ventouse  en  caoutchouc,  mais  elles  reprennent 
bientôt  leur  forme.  Leurépaisseur  varie  de  quelques  millimètres  à  1,  2,  5,  4  cen- 
timètres. Nous  avons  opéré  un  maraîcher  dont  les  néomembranes  mesuraient 
.')  centimètres  eu  arrière  et  en  haut;  un  cas  à  peu  près  semblable  est  signalé 
par  Polaillon  :  les  vaisseaux  du  cordon  battaient  comme  des  radiales,  et 
leur  ensemble  «  avait  le  volume  d'un  intestin  distendu  ».  Parfois  les  couches 
juxtaposées  s'écartenl  sous  la  pression  du  sang-  épanché  et  forment  un  kyste 
dont  la  substance,  suivant  son  âge,  est  rouge,  noire,  brunâtre  ou  ocreuse. 
Les  strates  superficielles,  les  plus  anciennes,  celles  qui  limitent  la  cavité 
kystique,  sont  plus  denses,  moins  vasculaires,  incrustées  de  sels  calcaires. 
Chez  un  vieillard  de  Bicôtre,  dont  la  tumeur  contenait  1  litre  1/2  de  sang 
et  de  caillots,  ces  concrétions  pierreuses  tapissaient  la  néomembrane  d'un 
revêtement  intégral.  A.  Cooper  et  Kocher  ont  vu  des  dépôts  superficiels 
ossifiés. 

Cette  division  en  trois  degrés  est  contestable.  Nous  la  préférons  cependant 
à  la  classification  de  Kocher,  qui  distingue  trois  formes  de  «  périorchite  chro- 
nique ».  La  première  variété,  la  périorchite  «  adhésive  »,  est  une  oblitération 
de  la  cavité  par  fusion  des  deux  feuillets  de  la  vaginale.  Cette  «  symphyse  » 
a  été  étudiée  plus  haut  sous  le  nom  de  vaginalite  plastique.  La  deuxième 
forme,  la  périorchite  «  proliférative  ou  déformante  »  que  caractérise  un 
épaississement  considérable  des  parois  avec  cavité  persistante  à  l'état  de  fente 
étroite,  ne  se  distingue  que  bien  peu  de  la  troisième,  la  périorchite  «  hémor- 
rhagique  ou  vasculaire  »,  car  le  contenu  et  la  nature  de  l'épanchement, 
séreux  dans  un  cas,  sanguin  dans  l'autre,  ne  suffisent  pas  pour  légitimer 
même  une  simple  variété.  Kocher  invoque  bien  un  autre  caractère,  l'épais- 
sissement  plus  considérable  de  la  périorchite  déformante  et  la  tendance  de 
son  tissu  embryonnaire  à  devenir  adulte,  mais  nos  recherches  ne  justifient  pas 
eette  assertion,  et  la  vaginale  était  distendue  par  du  sang  et  des  caillots  dans 
un  fait  où  les  parois  mesuraient  plus  de  5  centimètres.  Il  n'est  pas  rare  non 
plus  de  trouver  des  pachyvaginalites  hémorrhagïques  dont  les  néomembranes 
sont  fibreuses,  du  moins  en  grande  partie. 

Le  mode  de  formation  de  ces  néomembranes  rappelle  le  développement  des 
couches  stratifiées  de  la  pachyméningite,  la  mieux  étudiée  des  inflammations 
chroniques  des  séreuses  :  un  petit  caillot  fibrineux  se  dépose  sur  la  séreuse 
sans  l'altérer  ;  malgré  son  adhérence,  il  ne  paraît,  au  microscope,  constitué  que 
par  un  réseau  où  les  leucocytes  abondent;  on  trouve  bien  quelques  globules 
rouges,  mais  disséminés,  tandis  que  les  globules  blancs  sont  parfois  en  amas, 
véritables  centres  de  coagulation.  Dès  le  début,  l'inflammation  chronique  est 
donc  sèche;  bientôt  le  petit  caillot  s'étend  et  prend  les  apparences  d'une 
lamelle  facile  à  décoller  avec  l'ongle,  sans  adhérence  intime  avec  le  revêtement 
endothélial.  Ce  n'est  qu'une  sorte  de  placage  où  l'endothélium  est  sain,  et 
lorsque  la  lamelle  est  enlevée,  alors  même  que  son  épaisseur  égale  1/2  mil- 
limètre, la  séreuse  sous-jacente  n'a  subi  aucune  altération,  à  tel  point  qu'une 
fois  la  fibrine  détachée,  on  n'en  saurait  plus  trouver  le  siège  primitif.  La 
fausse  membrane,  encore  simple  coagulum  emprisonnant  les  leucocytes  dans 
ses  mailles,  commence  à  s'organiser.  La  couleur  se  modifie;  elle  se  fait  plus 
blanche,  plus  résistante,  et  ses  globules  blancs,  loin  de  mourir,  se  transforment 
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en  cellules  étalées  qui  deviennenl  cellules  à  grands  prolongements;  dès  lors 
nous  avons  une  petite  néomembrane  qui  contracte  des  adhérences  plus 
intimes  avec  1rs  parois  de  la  séreuse,  dont  l'épithélium  se  laisse  pénétrer  par 
des  pointes  angioplastiques. 

Les  cellules  angioplastiques  parcourenl  le  cycle  de  leur  évolution  :  elles 
deviennenl  des  vaisseaux  sanguins  qui  s'abouchent  aux  vaisseaux  sous  séreux. 
Ces  capillaires  ont  d'énormes  dimensions;  ce  sonl  pour  la  plup.nl  de  petites 
artérioles  possédant  une  tunique  moyenne  et  une  tunique  adventive  :  mais  les 
anastomoses  sont  rares  entre  les  vaisseaux  de  la  néomembrane  et  ceux  «lu  tissu 
sous-séreux;  les  adhérences,  plus  résistantes  cependant  qu'au  premier  jour,  ne 
sont  jamais  intimes;  quelle  que  soit  l'épaisseur  de  la  néomembrane,  elle 
se  détache  facilement  et  la  séreuse  sous-jacenle  conserve  son  apparence  nor- 
male. La  fragilité  des  parois  vasculaires  en  explique  la  facile  rupture  et  les 
hématomes  qui  s'accumulent  entre  la  séreuse  et  la  néomembrane.  La  collec- 
tion se  résorbe  et  ne  laisse  qu'un  interstice  ocreux,  mais  elle  peut  persister  el 
le  sang  rester  liquide  presque  indéfiniment.  Quoi  qu'il  en  soit,  le  dépôt 
cruorique  sert  de  noyau  d'appel  à  une  nouvelle  formation  fibrineuse  d'où 
résulte  un  nouveau  placage  de  nouvelles  néomembranes,  des  formations 
vasculaires  nouvelles  avec  de  nouvelles  hémorrhagies.  Et  c'est  ainsi  que  la 
séreuse  accumule  ses  stratifications. 

Étiologie.  —  On  ne  peut  se  prononcer  sur  la  fréquence  absolue  de  la 
pachyvaginalite  —  rare,  si  l'on  prend  le  mot  dans  son  sens  clinique,  de  rencontre 
courante,  si  nous  comptons  comme  hématocèle  un  épanchement  verdàtre  ou 
citrin  qu'enveloppe  une  séreuse  hyperplasiée.  Dans  notre  service  de  l'hôpital 
Broussais,  nous  n'avons  traité  en  un  an  qu'une  hématocèle  proprement  dite, 
tandis  que  nous  avons  excisé  cinq  vaginales  épaisses  de  2  à  3  millimètres, 
chagrinées  et  rugueuses. 

C'est  une  affection  de  tous  les  climats.  Elle  est  à  peu  près  de  tous  les  âges, 
pourtant  exceptionnelle  avant  la  puberté  et,  si  Bryant  parle  d'un  enfant  de 
deux  ans,  nous  n'en  trouvons  dans  nos  117  observations  que  5  où  la  pachy- 
vaginalite ait  débuté  avant  douze  ans  :  4  seulement  des  50  faits  de  Kocher  ont 
trait  à  des  individus  au-dessous  de  vingt  ans.  La  fréquence  s'accroît  avec 
l'âge  ;  on  rencontre  surtout  ces  tumeurs  dans  les  services  de  vieillards,  et  c'est 
de  Bicètre  que  je  tire  mes  cas  les  plus  nombreux;  de  même  sans  doute  pour 
Lannelongue.  La  statistique  de  Kocher  et  celle  de  Jamin  confirment  la  nôtre  : 
ôô  individus  sur  48  et  15  sur  25  avaient  dépassé  la  quarantaine.  On  a  incri 
miné  certaines  professions  :  les  cavaliers  dont  les  bourses  heurtent  sans  cesse 
le  pommeau  de  la  selle  sont  parmi  les  plus  atteints.  Le  traumatisme  joue  un 
rôle,  mais  beaucoup  de  pachyvaginalites  naissent  d'une  manière  insidieuse. 
Près  d'un  tiers  de  nos  observations  rentrent  dans  cette  catégorie  ;  encore 
parmi  celles  où  l'on  accuse  un  coup,  ce  coup  a  été  l'occasion  d'un  examen 
attentif  de  la  glande  où  l'on  a  reconnu  une  tumeur  déjà  existante, 
dont  le  volume  a  pu  s'accroître  d'une  manière  subite  par  la  rupture  d'un 
vaisseau.  Néanmoins  un  traumatisme  indiscutable  se  découvre  à  l'origine  de 
trop  de  pachyvaginalites  pour  qu'on  en  révoque  en  doute  la  valeur  pathogé- 
nique.   Un    malade  de    Chassaignac  saute  pour  se  mettre  en   selle;    un  de 
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nos  clients  rapproche  violemment  les  cuisses;  les  coups  de  poing,  les  coups 
de  pied,  les  pressions  cl  les  pincements  dans  les  jeux  ou  dans  les  pugilats,  les 
chutes  à  califourchon;  les  contusions  sur  des  coins  de  table,  sur  des  bar- 
rières, contre  des  pieux,  se  retrouvent  dans  nombre  d'observations. 

L.s  ponctions  d'hydrocèle  sont  souvent  invoquées.  On  évacue  la  vaginale, 
on  fait  une  injection  et  la  tumeur  récidive  avec  des  parois  épaisses  et  du 
liquide  brun,  noir  ou  chocolat.  L'inflammation  provoquée  par  l'iode  peut  bien 
irriter  la  séreuse,  mais  la  pachyvaginalite  existe  déjà;  c'est  môme  à  sa  pré- 
sence  qu'est  dû  l'échec  du  traitement;  les  deux  feuillets  trop  rigides  n'ont  pu 
se  juxtaposer.  Nous  admettons  cependant  que  telle  vaginalite  chronique  dont 
l'évolution  lente  eût  abouti  à  quelque  plaque  peu  vasculaire,  s'accroisse 
tout  à  coup;  elle  se  double  de  néomembranes  embryonnaires  irriguées  par 
des  vaisseaux  que  rompra  le  premier  choc;  la  ponction  et  l'injection  ont 
aggravé  une  pachyvaginalite  naissante. 

L'effort  est  incriminé  dans  un  grand  nombre  d'observations,  mais  une 
distinction  est  à  faire  :  souvent  la  pachyvaginalite  existe,  les  vaisseaux  jeunes 
se  rompent  sous  l'influence  d'une  tension  plus  grande  et  la  tumeur  s'accroît. 
Mais  du  sang  peut-il  s'épancher  dans  une  vaginale  saine  sous  l'impulsion  d'un 
effort?  Des  faits  indiscutables  le  prouvent.  Au  cours  d'une  quinte  de  toux, 
survint,  chez  un  cordonnier  cité  par  Svalin,  une  large  ecchymose  du 
scrotum;  on  incise,  et.  en  dehors  de  la  suffusion  sanguine  pariétale  due  à  une 
rupture  de  la  vaginale,  on  trouve  un  gros  caillot  qui  distendait  la  séreuse. 
L'hémorrhagie  avait  pour  cause  la  rupture  d'un  vaisseau  artériel  de  la  tête 
de  l'épididyme.  Kocher  cite  le  cas  d'un  lieutenant  qui,  au  commandement  de 
«  Marche!  »  s'élance  et  sent  une  douleur  vive;  la  bourse  se  tuméfie  et  on 
retire  de  la  vaginale  deux  verres  de  sang. 

Une  expérience  de  Kocher  donne  l'explication  de  ce  phénomène  :  sur  un 
cadavre,  le  cordon  spermatique  est  mis  à  nu  et  on  lie  une  canule  le  long  du 
canal  déférent;  on  pousse  une  injection  de  gélatine;  elle  produit  une  tumé- 
faction de  la  grosseur  du  poing  qui  cache  en  partie  les  testicules;  la  masse 
molle  a  pénétré  dans  le  tissu  cellulaire  qui  entoure  l'épididyme  et  effleure  le 
bord  postérieur  du  testicule.  En  ce  point,  la  vaginale  soulevée  par  la  géla- 
tine est  tendue  et  présente  une  foule  de  fissures  à  travers  lesquelles  l'injection 
filtre  dans  la  séreuse,  qui  contient  une  couche  de  gélatine  épaisse  d'un  centi- 
mètre. Pendant  l'effort,  le  sang  de  l'abdomen  est  refoulé  dans  les  vaisseaux 
qui  peuvent  se  rompre,  un  hématome  diffus  du  cordon  spermatique  se  produit; 
il  fuse  sous  la  séreuse,  la  perfore  et  l'épanchement  sanguin  intra-vaginal  est 
constitué. 

Donc  les  violences  sur  le  scrotum,  les  ponctions  dans  les  hydrocèles,  l'effort 
et  «  la  presse  abdominale  »  provoquent  dans  la  séreuse  une  irruption  du 
sang  qui  provient  des  testicules  ou  de  l'épididyme,  des  enveloppes  ou  du 
cordon  ou  de  la  vaginale  elle-même.  Cet  épanchement  nous  intéresse,  car 
selon  les  idées  de  Velpeau,  il  peut  avoir  pour  conséquence  une  pachyvagi- 
nalite, non,  comme  il  le  disait,  par  une  organisation  du  sang,  mais  ce  sang 
irrite  la  séreuse,  et  les  globules  blancs,  issus  par  diapédèse,  s'organisent  en 
néomembranes.  De  même  certains  hématomes,  en  particulier  les  «  hématocèles 
pariétales  »  de  Béraud,  s'entourent  de  couches  concentriques  épaisses.  Or  le 
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tissu  conjonctif  est  moins  apte  que  la  séreuse  à  L'organisation  <le  ces  néomem- 
branes. Gosselin  discute  ce  point,  mais,  s'il  conclut  à  la  possibilité  de  la 
pachyvaginalite,  il  ne  croil  guère  à  sa  Fréquence  et,  les  tumeurs  consécutives 
à  une  hémorrhagie  traumatique  ne  fourniraient  qu'un  maigre  appoint  au 
nombre  total  «les  bématocèles.  Ne  sait-on  pas  depuis  Les  expériences  «le 
Trousseau,  que  le  sang  «  non  en- 
flammé »  injecté  dans  les  séreuses  se 
résorbe  sans  en  altérer  les  parois.' 

Il  faudrait  s'entendre  sur  le  mol 
pachyvaginalite*  primitive  »  ou  «  spon- 
tanée ».  Nous  nous  sommes  déjà  ex- 
pliqué sur  ce  point  à  propos  des  vagi- 
aalites  et  nous  répéterons  ici  que 
les  hématocèles  sont  provoquées  par 
une  altération  «  patente  »  ou  «  latente  » 
de  l'épididyme.  Dans  certaines  obser- 
vations, la  glande  est  déclarée  saine, 
mais  nombre  de  poussées  fluxion- 
naires,  de  congestions  de  courte  du- 
rée, de  contusions  légères  et  renou- 
velées ont  pu  laisser  un  stigmate  sur 
la  séreuse  qui  s'épaissit.  Dans  les  irri- 
tations non  perçues,  tant  elles  sont 
faibles,  comme  les  contusions  des 
bourses  des  cavaliers,  la  glande  souffre 
plus  que  la  séreuse,  mais  la  conges- 
tion, momentanée  dans  la  première, 
se  répercute  sur  la  seconde  qui  réagit  Fie.  13.  —  Pachyvaginalite  tuberculeuse;  granu- 
par  la  production  d'une  néomembrane.        !fUoM^u  testicule>  foyers  caséeux_ de  l'épidi, 

1  r  dyme  et  des  née-membranes  de  la  vaginale. 

Ainsi   sans   doute    des    hernies;   leur 

influence,  que  nous  ne  voyons  mentionnée  nulle  part,  est  incontestable  :  les 

irritations   produites  par  le  sac  doivent  retentir   sur  la   vaginale  qui  lui  est 

juxtaposée;  en  tous  cas,  dans  nos   117  observations,  nous  en  trouvons  près 

d'un  tiers  où  il  y  a  coïncidence,  et  où   la   hernie  est  du  même  côté  que  la 

pachyvaginalite. 

Les  néomembranes  provoquées  par  les  affections  des  testicules  ne  sont  pas 
rares.  Notre  thèse  de  doctorat  contient  une  foule  d'exemples  de  périépidi- 
dymites  et  de  périorchites  ;  quelques  auteurs,  Chassaignac  entre  autres 
ont  parlé  de  véritables  hématocèles  amenées  par  la  tuberculose.  Nous  venons 
d'en  recueillir  un  magnifique  exemple  :  il  s'agit  d'un  blanchisseur  de  cin- 
quante et  un  ans,  qui  nous  arrive  pour  une  tumeur  volumineuse  des  bourses; 
le  scrotum  est  irrégulier,  soulevé  par  des  bosselures  dont  les  unes  sont  dures 
et  les  autres  presque  fluctuantes  ;  nous  hésitions  entre  un  sarcome  et  une 
pachyvaginalite  et  nous  pratiquons  la  castration  :  l'épididyme  est  le  siège  de 
noyaux  abeédés,  le  testicule  est  parsemé  de  granulations:  la  vaginale  dis- 
tendue par  un  liquide  d'un  brun  chocolat  est  très  épaissie;  elle  mesure  en 
certains  points  plus  d'un  centimètre  et  montre  une  série   de  fausses  mem- 
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branes  stratifiées  entre  lesquelles  on    trouve  dos  foyers  ramollis  :  l'examen 
bactériologique  et  les  inoculations  y  accusent  L'existence  de  bacilles. 

Enfin,  Tédenat  et  nous-même  avons  appelé  l'attention  sur  les  pachyvagi- 
nalites  survenues  au  cours  d'une  syphilis.  Dans  notre  mémoire  de  1882,  nous 
insistions  déjà  sur  les  néomembranes  épaisses  qui  entourent  l'épididyme 
d'une  atmosphère  fibreuse  de  1  ou  2  centimètres  et  nous  montrions  que  dans 
les  formes  scléro-gommeuses,  les  deux  feuillets  de  la  séreuse  sont  hyper- 
trophiés; nous  relations  un  fait  où  les  enveloppes  se  confondaient  en  une  mem- 
brane unique  de  ((insistance  fi bro -cartilagineuse ;  le  tissu  scléreux  formait 
une  coque  qui  triplait  le  volume  de  l'épididyme.  Depuis,  nous  avons  vu  des 
cas  où  il  s'agissait  d'une  hématocèle  au  sens  propre  du  mot  et  ne  différant  que 
par  leur  origine  des  pachyvaginalites  classiques.  Nous  avons  inspiré  à 
d'OËlsnitz  (')  une  thèse  étayée  sur  7  observations  personnel'es  ou  recueillies 
dans  les  auteurs,  et  nous  avons  deux  faits  nouveaux  :  Un  malade  entre  à 
Broussais  pour  une  double  pachyvaginalite  :  ponction  et  issue  à  droite  de 
250  grammes  de  liquide  séreux,  à  gauche  de  80  grammes  de  liquide  hématique. 
A  droite  la  séreuse  est  encore  flexible  et  revient  sur  elle-même;  à  gauche,  elle 
crépite  comme  du  cuir  neuf  et  se  regonfle  comme  une  ventouse  de  caout- 
chouc. Des  deux  côtés,  nous  reconnaissons  les  signes  des  testicules  syphi- 
litiques :  indolence,  dureté  ligneuse,  irrégularité  de  la  glande  ;  nous  administrons 
8  grammes  d'iodure  de  potassium  et  la  tumeur  fond  sous  nos  yeux. 

Symptômes.  —  La  pachyvaginalite  «  moyenne  »  qui  nous  servira  de  type 
est  une  tumeur  du  volume  d'un  œuf  de  dinde,  piriforme  ou  arrondie,  généra- 
lement unilatérale.  La  peau  qui  la  recouvre  est  souple,  normale,  à  peine  un 
peu  tendue;  la  surface  en  est  lisse,  sans  rugosités,  sans  bosselures;  elle  est 
résistante  mais  élastique,  et  la  pression  qu'on  exerce  en  ce  point  se  transmet 
dans  son  intégralité  à  toute  la  périphérie,  sauf  en  arrière  où  l'on  trouve  un 
tissu  d'une  densité  différente,  saillant  et  qui,  lorsqu'on  le  pince,  réveille  chez 
le  malade  la  sensation  spéciale  du  testicule  froissé.  Si,  à  une  lumière  et  à 
l'œil  du  chirurgien,  on  interpose  les  bourses  soulevées,  on  n'aperçoit  aucune 
transparence.  La  ponction  donne  issue  à  un  liquide  rouge,  brun,  chocolat  ou 
noirâtre  ;  la  cavité  ne  s'affaisse  pas  complètement  et  ses  parois  rigides  rappel- 
lent le  parchemin  ou  le  cuir  neuf.  L'affection,  née  peut-être  à  l'occasion  d'un 
coup,  s'est  développée  d'une  manière  insidieuse;  cependant  un  heurt,  une 
fatigue  excessive,  a  pu  provoquer  une  sorte  de  poussée  aiguë;  puis  tout  est 
rentré  dans  l'ordre  et  la  masse  ne  gêne  guère  que  par  son  volume  et  par  son 
poids.  Elle  s'éternise  ainsi  sans  troubler  l'organisme.  Tel  est  l'aspect  ordinaire 
des  pachyvaginalites  ;  mais  il  n'est  pas  un  des  traits  de  ce  tableau  qui  ne 
puisse  se  modifier. 

Et  d'abord,  le  volume  est  variable;  on  a  cité  des  hématocèles  grosses  à 
peine  comme  une  noix;  Marcé  a  vu,  dans  un  cas  de  pachyvaginalite  bilatérale, 
l'une  des  tumeurs  coiffer  le  testicule  d'un  kyste  à  paroi  fîbro-cartilagineuse 
épaisse  de  5  millimètres  seulement;  l'ensemble  avait  à  peine  les  dimensions 
du  pouce.  D'autre  part,  le  développement  peut  être  excessif;  dans  11  de  nos 

(')  D'OËlsnitz,  De  la  pachyvaginalite  syphilitique.  Thèse  de  Paris,  1886. 
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U7  observations,  les  bourses  étaient  comparables  à  La  I  <  •  I  «  -  d'un  adulte;  dans 
un  cas  de  Polaillon,  le  scrotum  mesurail  58  centimètres  de  circonférence.  Il 
en  est  qui  contiennent  2  litres.  2  litres  1/2,  r>  litres  de  liquide;  dans  l'obser 
vation  de  Boehard,  la  tumeur,  non  contente  de  distendre  les  bourse? 
s'étranglait  à  travers  le  canal  inguinal  et  s'épanouissait  dans  l'abdomen  jus- 
qu'à la  hauteur  de  l'ombilic.  Huguier,  Dupuytreh,  \Y.  Gray,  de  Bombay,  onl 
vu  chacun  un  l'ail  analogue,  et  Flothmann  (')  en  a  publié  un  nouveau,  observé 
chez  un  homme  de  cinquante  et  un  ans. 

La  forme  est  plus  constante;  la  tumeur  est  fréquemment  ovale,  allongée, 
avec  une  côte  saillante  en  arrière,  où  se  trouve  la  glande  sperma tique.  Dans 
d'autres  cas,  elle  est  presque  ronde  et  sa  régularité  n'est  troublée  que  par  le 
testicule  sain,  appliqué  sur  l'un  des  côtés  de  la  tumeur.  Assez  souvent  la 
pachyvaginalite  est  bilatérale  —  22  fois  sur  117  observations  —  et  les  bourses 
prennent  des  aspects  différents,  suivant  la  prédominance  de  l'une  ou  l'autre 
séreuse  dont  les  lésions  ne  sont  pas  identiques.  Les  parois  de  l'une  peuvent 
être  épaisses,  fibro-cartilagineuses,  crétacées,  distendues  par  une  substance 
hématique;  les  feuillets  de  l'autre  être  souples  encore  et  remplis  d'un  liquide 
citrin.  Dupuytren,  Velpeau,  Gosselin,  Duhamel,  Chailier  onl  cité  des  exemples 
-  et  nous  en  possédons  deux  —  où  l'on  a  trouvé  la  peau,  épaisse,  rouge 
et  comme  atteinte  d'œdème  chronique.  Dans  un  cas  de  Garcia,  les  tégu- 
ments étaient  sillonnés  par  des  veines  volumineuses.  Ces  vaisseaux,  signalés 
aussi  dans  les  observations  de  Poinsot,  de  Polaillon,  d'Oré  et  de  Demar- 
quay .  ont  causé  certaines  erreurs  de  diagnostic  et  une  castration  trop 
hâtive. 

Si,  d'ordinaire,  la  peau  roule  sur  une  tumeur  lisse  et  sans  bosselures,  de 
nombreuses  observations  relatent  des  saillies  et  des  dépressions;  le  doigt  est 
arrêté  par  une  dureté  ligneuse  ou  s'enfonce  dans  des  tissus  qui  cèdent  faci- 
lement. Et  de  fait,  les  néomembranes  de  la  pachyvaginalite  n'ont  pas  partout 
même  épaisseur.  En  couches  redoublées  sur  certains  points,  fibro-cartila- 
gineuses,  blindées  de  sels  calcaires,  elles  sont  souples,  amincies  en  d'autres, 
et  le  liquide  les  distend  d'une  manière  inégale.  Il  n'est  pas  besoin  de  remonter 
à  l'observation  de  Saviard,  où  «  M.  Bessière  découvrit  un  petit  endroit  où 
l'on  sentait  quelque  peu  de  mollesse  »  et  où  l'on  appliqua  le  cautère:  Bouchut 
signale  deux  fois  des  bosselures,  Cauchois  insiste  sur  l'inégalité  des  parois 
qui  cèdent  en  quelques  points  et,  dans  notre  observation  de  pachyvaginalite 
tuberculeuse,  deux  ou  trois  saillies  souples  rappelaient  un  sarcome  ramolli. 
Dans  quelques  cas,  la  poche  à  demi  vide  produit  sous  la  pression  une  crépi- 
tation parcheminée.  Bien  n'est  plus  inconstant  que  la  fluctuation,  presque 
toujours  obscure.  D'autres  fois,  la  consistance  est  ligneuse  à  tel  point  qu'on 
a  pu  croire  à  de  l'enchondrome.  Dans  une  observation  de  Gérard  Laurent, 
la  dureté  était  intermittente;  la  tumeur  diminuait  à  la  suite  de  transpirations 
ou  après  des  urines  copieuses. 

La  présence  de  la  glande  en  arrière,  où  elle  forme  une  légère  saillie,  est 
un  signe  dont  la  recherche  doit  être  faite,  mais  l'anatomie  pathologique 
nous  en  a  appris  l'inconstance  :  le  testicule  peut  être  en  inversion  ou  aplati, 

(')  Flothmann,  Berliner  klin.  Wochenschr.,  1888,  n°  28. 

TRAITÉ    DE    CUIRURGIE.    —    VIII.  5 


66  AFFECTIONS  DES   BOURSES. 

atrophié,  perdu  dans  une  gangue  fibreuse;  sa  sensibilité  est  abolie  et  la 
pression  ne  réveille  aucune  sensation  spéciale  dans  cette  masse  scléreuse  qui 
n'a  ni  forme  ni  structure.  Demarquay,  Velpeau,  Gosselin,  Richet,  Verneuil, 
Poinsot,  Polaillon,  Trélat,  Donnay  explorent  en  vain  la  tumeur  dans  tous 
les  sens.  Nous  voyons  que  sur  15  observations  personnelles,  8  fois  la  position 
de  la  glande  n'a  pu  être  déterminée;  dans  un  autre  elle  le  fut,  mais  d'une 
manière  erronée,  comme  le  démontra  l'examen  après  la  castration.  Avec  notre 
conception  de  l'héniatocèle,  l'opacité  elle-même  n'est  pas  un  signe  constant, 
<>t,  dans  les  cas  de  liquide  citrin,  on  observe  la  transparence  si  la  cavité  est 
distendue  et  si  les  néomembranes  ne  sont  pas  trop  épaisses. 

L'absence  de  douleur  est  de  règle;  certains  malades  n'ont  môme  pas  ces 
tiraillements  dans  l'aine,  ces  pesanteurs  des  lombes  qui  accompagnent  les 
tumeurs  volumineuses  des  bourses;  d'autres  fois  les  souffrances  sont  vives 
et  nous  ne  parlons  pas  ici  de  celles  qui  peuvent  survenir  à  l'occasion  d'une 
contusion  des  bourses  et  d'une  suppuration  du  kyste  sanguin.  L'hématome 
n'est  pas  échauffé  et  cependant  des  élancements  fort  pénibles  se  font  sentir. 
On  s'y  est  trompé  à  l'époque  où  la  douleur  éveillait  l'idée  de  cancer,  et, 
sur  ce  signe,  Dupuytren  a  pratiqué  la  castration  pour  une  hématocèle  qu'il 
croyait  être  un  sarcocèle;  Bauchet,  Gosselin,  Poinsot  ont  publié  des  faits  où 
la  pachyvaginalite  s'accompagnait  de  douleurs  plus  ou  moins  intenses;  chez 
un  de  nos  clients,  nerveux,  inquiet,  hypochondriaque,  les  élancements  étaient 
intolérables;  la  palpation  des  bourses  était  impossible. 

L'évolution  de  l'héniatocèle  est  chronique  ;  la  tumeur  augmente  peu  à  peu 
et  son  poids  et  son  volume  finissent  par  gêner.  Des  malades  ont  gardé 
quarante  ans  leur  pachyvaginalite  sans  en  éprouver  d'autres  troubles.  Cepen- 
dant les  cas  sont  rares  d'indolence  complète,  sans  épisodes  aigus;  à  l'occasion 
d'un  heurt,  d'une  violence  quelconque,  d'une  maladie  générale  et  quelquefois 
spontanément,  les  bourses  grossissent  tout  à  coup  ;  elles  doublent  ou  triplent 
de  volume  :  tantôt  il  s'agit  d'un  éclatement  de  la  pachyvaginalite  :  le  scrotum 
noircit  et  sa  coloration  vient  déceler  la  rupture  de  l'héniatocèle,  tantôt  d'une 
simple  inflammation.  Denucé  raconte  qu'un  individu  atteint  d'hématocèle 
se  réveille  en  sursaut  pendant  la  nuit,  et  s'aperçoit  que  son  scrotum  est  déjà 
tout  noir  ;  les  néomembranes  fissurées  avaient  permis  au  sang  de  fuser  dans 
les  bourses.  Nélaton  a  publié  un  cas  et  Ernest  Cloquet  deux,  qui  sont 
absolument  semblables.  Le  malade  de  Godard  et  Besnier  avait  sa  tumeur 
depuis  sept  ans;  il  se  heurte,  elle  grossit  et  s'enflamme.  Dans  un  fait  de 
Peulevey,  c'est  une  séance  de  lithotritie  qui  provoque  l'inflammation;  dans 
celui  de  Cauchois,  une  variole  hémorrhagique  éclate  et  la  tumeur,  stationnaire 
depuis  dix  ans,  acquiert  un  développement  extrême.  Les  fatigues  du  mariage 
doublent  une  pachyvaginalite  observée  par  Ballue  et  une  autre  traitée  par 
Thibault. 

Les  poussées  inflammatoires  peuvent  menacer  la  vie  si  une  rapide  évacua- 
tion ne  conjure  l'empoisonnement.  Lorsque  le  phlegmon  s'ouvre  de  lui-même, 
une  eschare  se  forme,  puis  se  soulève,  et  un  flot  de  pus  et  des  caillots 
putrides  s'écoulent  à  l'extérieur.  On  cite  quelques  cas  où  les  néomembranes 
se  détachent  en  bloc  ;  Panas  les  vit  tomber  au  trentième  jour.  Les  parois 
granulent  alors  jusqu'à   oblitérer  la  cavité,    mais  parfois  la  fistule  persiste. 
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De  simples  ponctions  exploratrices  suffisent  pour  déterminer  ces  phlegmons. 
Nous  avons  observé,  chez  un  vieillard  «le  Bicêtre,  un  orifice,  vestige  d'une 
incision,  par  où  uiisiylet  arrivait  jusqu'à  des  plaques  calcaires  intra-vaginales. 
Donnay  en  cite  7  cas,  et  l'auteur  n'aurait  eu  qu'à  feuilleter  quelques  recueils 
pour  en  tripler  le  nombre.  Tout  conspire  pour  engendrer  les  accidents  :  la 
région  peu  propre  à  l'asepsie,  la  proximité  du  méat  et  de  l'anus,  surtout  la 
structure  des  néomembranes  à  tissu  embryonnaire,  à  vaisseaux  mous  el 
fragiles,  toujours  ouverts  pour  l'absorption  des  substances  virulentes.  Les 
inflammations  peuvent  présenter  alors  une  forme  spéciale  :  la  cavité  se  laisse 
distendre  par  des  gaz,  c'est  la  variété  bactérienne  de  la pnetwnocèle  scrotale 
décrite  récemment  par  Verncuil  ('). 

Diagnostic.  —  Lorsqu'une  hématocèle  se  présente  avec  ses  caractères 
classiques,  tumeur  de  volume  moyen,  piriforme  ou  arrondie,  lisse,  sans  bosse- 
lures, élastique,  fluctuante  et  opaque,  avec  la  glande  refoulée  en  arrière; 
lorsque  par  surcroît,  ses  parois  rigides  crépitent  comme  du  cuir  neuf,  on  ne 
saurait  avoir  de  doute  sur  l'existence  d'une  pachyvaginalite,  surtout  lorsque 
la  tumeur  indolente  s'est  accrue  lentement  ou  par  à-coups  subits  et  dure 
depuis  des  années  sans  affaiblir  l'organisme.  Mais  chacun  de  ces  signes  peut 
manquer  ou  môme  être  remplacé  par  un  signe  contraire,  et  l'on  voit  des 
pachyvaginalites  petites  ou  énormes,  de  consistance  molle  ou  ligneuse,  bos- 
selées, rugueuses,  de  forme  irrégulière,  transparentes  même,  sans  localisation 
possible  du  testicule  atrophié;  la  marche  de  l'affection  peut  être  rapide;  et  on 
a  noté  dans  quelques  cas  un  état  général  misérable. 

Lorsque  la  tumeur  se  présente  ainsi  «  comme  une  énigme  à  deviner  » ,  toutes 
les  erreurs  sont  possibles,  et  toutes  ont  été  commises.  Nous  puisons  au  hasard  : 
Ricord  et  Demarquay  déclarent  qu'un  testicule  est  tuberculeux,  la  castration 
prouve  qu'il  s'agit  d'une  hématocèle;  Cruveilhier  fds  dans  un  cas,  Benjamin 
Anger  dans  un  autre,  croient  à  un  enchondrome,  la  dissection  montre  une  accu- 
mulation de  néomembranes  ligneuses.  Boyer  et  Deschamps  pensent  extirper 
un  kyste,  ils  n'enlèvent  chacun  qu'une  séreuse  épaissie;  Dupuytren,  Poinsot, 
Oré  diagnostiquent  un  hydrosarcocèle  :  on  constate,  pièce  en  main,  toutes  les 
altérations  d'un  kyste  hématique.  L'inverse  est  plus  fréquent  encore  :  hémato- 
cèle d'un  sac  herniaire  prise  par  Bourdon  pour  une  hématocèle  vaginale, 
sarcome  du  testicule  et  de  ses  enveloppes  déclaré  pachyvaginalite  par  Yerneuil; 
myxome  drainé  par  Trélat,  qui  suppose  un  épanchement  sanguin  dans  la 
séreuse  ;  carcinome  développé  en  quatre  ans  à  la  suite  d'un  traumatisme  et 
considéré  par  Richet  comme  une  hématocèle.  Gosselin,  Le  Fort,  Berger  ont 
fait  de  semblables  méprises.  Vidal  de  Cassis  présente  à  ses  collègues  un 
individu  porteur  d'une  tumeur  des  bourses  :  Ghassaignac  cl  Maisonneuve 
concluent  à  une  hématocèle,  Guersant  et  Vidal  à  un  cancer,  Giraldès  à  un 
enchondrome  et  Denonvilliers  ne  se  prononce  pas. 

Nous  ne  chercherons  pas  à  distinguer  les  hématocèles  des  hydrocèles  à 
parois  épaisses,  puisque  nous  les  considérons  comme  identiques.  Parmi  les 
tumeurs  liquides,   nous  ne  voyons  guère  que  les  hématocèles  d'un   sac  her- 

i.1)  Yerneuil,  Académie  des  sciences,  24  février  1890. 
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niaire  et  les  hématocèles  d'un  kyste  spermatique  avec  lesquelles  la  confusion 
soit  possible.  Dans  le  cas  de  Bourdon,  la  tumeur  était  irréductible,  fluctuante, 
opaque,  sans  gargouillements,  mais  un  peu  sonore  en  haut;  les  adhérences 
des  intestins  empêchaient  le  reflux  du  liquide  dans  le  péritoine.  On  ponc- 
tionna et  il  s'écoule  i  litres  d'une  substance  semblable  à  du  curaçao;  on 
cherche  à  voir  la  position  du  testicule,  mais  l'autopsie  établit  seule  le  dia- 
gnostic d'hématocèle  d'un  sac  herniaire.  Certains  épaississements  vasculaires 
des  parois  d'un  kyste  spermatique  avec  efl'usion  de  sang  dans  la  cavité  sont 
difficiles  à  reconnaître  :  on  n'y  parviendra  que  par  la  détermination  précise  du 
point  qu'occupe  le  testicule,  situé  en  bas  de  la  tumeur,  et  par  la  recherche 
attentive  des  spermatozoïdes  dans  le  liquide  et  sur  les  caillots. 

C'est  avec  les  tumeurs  solides,  le  squirrhe,  les  enchondromes  que  les 
pachyvaginalitcs  petites,  à  parois  épaisses,  ligneuses,  incrustées  de  sels  cal- 
caires, ont  été  surtout  confondues.  Lorsque  l'hématocèle  est  volumineuse, 
irrégulière,  bosselée,  résistante  par  place  et  dépressible  en  certains  points, 
on  pourra  la  prendre  pour  une  tumeur  mixte  du  testicule,  pour  un  encé- 
phaloïdc  à  marche  rapide,  surtout  lorsqu'on  se  rappelle  que  ces  néoplasmes 
se  développent  parfois  à  l'occasion  d'un  coup,  qu'un  traumatisme  peut  doubler 
ou  tripler  leur  volume  aussi  rapidement  que  pour  une  pachyvagïnalite  dont 
les  vaisseaux  sont  rompus.  En  pareil  cas,  le  plus  sur  indice  est  encore  la 
recherche  du  testicule  :  si  on  le  trouve  en  arrière  avec  sa  sensibilité  caracté- 
ristique, il  y  a  des  chances  pour  la  pachyvaginalite,  mais  combien  sont  nom- 
breuses les  causes  d'erreur  —  l'inversion  de  la  glande,  son  atrophie,  l'épaissis- 
sement  des  néomembranes!  Reste  la  ponction  exploratrice  :  encore  faut-il 
savoir  que  parfois  elle  est  blanche  dans  une  véritable  pachyvaginalite; 
parfois  la  cavité  est  oblitérée  et  les  membranes  constituent  la  totalité  de  la 
tumeur;  dans  d'autres  cas,  des  flocons  d'albumine,  des  caillots  obstruent  la 
canule.  Enfin  la  pointe  du  trocart  peut  refouler  un  feuillet  des  parois;  elle 
s'en  coiffe  et  reste  en  dehors  de  la  séreuse.  On  cite  des  cas  où  l'instrument 
traverse  la  cavité  et  s'engage  dans  l'épaisseur  du  testicule.  Il  ne  faut  pas 
d'ailleurs  abuser  de  la  ponction  :  nous  avons  parlé  des  gangrènes  et  des 
suppurations  qu'elle  provoque;  on  signale  aussi  des  hémorrhagies  :  Bouly  en 
a  donné  un  exemple;  nous  pourrions  ajouter  ceux  de  Polaillon,  de  Velpeau, 
de  Percival  Pott,  où  l'écoulement  sanguin  dura  plus  de  quatre  jours  et  faillit 
emporter  le  malade.  Aussi  préférerions-nous  l'incision  franche  sous  la  cocaïne; 
on  divise  couche  par  couche,  et  l'on  évite  le  testicule  inversé  ou'l'épididyme 
refoulé. 

Pronostic.  —  Pour  avoir  perdu  de  sa  gravité,  la  pachyvaginalite  n'en  reste 
pas  moins  une  affection  sérieuse.  Tant  que  son  évolution  est  froide,  la  tumeur 
n'est  gênante  que  par  son  poids;  c'est  une  difformité  que  dissimulent  mal  nos 
vêtements  masculins.  Mais  parfois  les  hématocèles  s'enflamment.  Lorsque  les 
accidents  restent  locaux,  la  gangrène  des  néomembranes  et  leur  chute  peuvent 
être  suivies  d'une  guérison  radicale,  mais  aussi  de  fistules  persistantes.  Et 
l'acte  opératoire  n'est  pas  toujours  innocent.  Les  ponctions,  si  bénignes  dans 
les  hydrocèles  à  parois  souples,  deviennent  dangereuses  dans  les  pachy- 
vaginalites  où  la  poche  ne  peut  s'affaisser  et  se  remplit  d'air  :  les  liquides  se 
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décomposent,  des  gaz  putrides  se  forment  et  l'empoisonnemenl  septique  esl 
imminent.  Nous  avons  relevé  plus  de  30  observations  où  ces  accidenta  <»nl 
éclaté. 

La  fonction  est  souvent  compromise  :  die  l'est  rarement  par  le  volume  de 
la  tumeur.  Un  de  nos  malades  chez  qui  la  verge  disparaissait  derrière  la  double 
saillie  d'une  pachyvaginalite  bilatérale,  en  était  devenu  impuissant.  Berger 
rapporte  le  cas  d'un  individu  qu'une  hématocèle  droite  avait  mis  dans  une 
situation  semblable  ;  les  rapports  sexuels  purent  reprendre  après  la  castration. 
Ces  faits  sont  exceptionnels;  ce  qui  ne  l'est  point,  c'est  la  perte  de  la  virilité 
par  trouble  de  la  spermatogenèse.  Le  cas  est  grave  lorsque  les  deux  testicules 
sont  pris.  Souvent  les  canalicules  séminifères  sont  atrophiés  par  la  compression 
des  néomembranes  ou  étouffés  par  les  tissus  sclérosés  développés  en  plein 
parenchyme.  Gosselin  a  mis  ces  faits  en  lumière,  et  môme  les  a  peut-être  exa- 
gérés. Cependant,  la  spermatogenèse  ne  fût-elle  pas  supprimée,  la  semence 
franchirait  difficilement  l'épididyme  étalé  comme  un  ruban  sur  la  paroi  kystique 
ou  étouffé  dans  une  gangue  fibreuse. 

Traitement.  —  La  pachyvaginalite  ne  guérit  pas  spontanément;  les  cas 
sont  même  rares  où  elle  reste  stationnaire.  Lorsque  l'infection  purulente  guet- 
tait tout  opéré,  on  pouvait  attendre  les  complications,  car  les  interventions 
provoquaient  une  mortalité  de  15  à  50  pour  100.  Aujourd'hui  l'indication  est 
précise,  et  reconnaître  une  pachyvaginalite,  c'est  du  môme  coup  se  décider  à 
l'opérer. 

Quand  les  néomembranes  sont  jeunes,  et  qu'après  évacuation  du  liquide  les 
deux  feuillets  de  la  séreuse  se  juxtaposent  comme  dans  l'hydrocèle  simple,  les 
injections  irritantes  sont  efficaces.  Bien  qu'on  trouve  quelques  faits  authenti- 
ques de  guérison,  la  récidive  est  de  règle,  et,  au  bout  d'un  ou  deux  mois,  on 
doit  recourir  à  des  méthodes  plus  radicales.  La  perte  de  temps  n'est  pas  l'in- 
convénient unique  et  des  complications  peuvent  survenir  :  hémorrhagie  dans 
la  poche,  inflammation,  gangrène,  pneumatocèle,  septicémie;  il  faut  intervenir 
au  milieu  d'un  état  général  grave.  Mieux  eût  valu  accepter  le  procédé  que  les 
accidents  actuels  nous  forcent  de  choisir.  Et,  dans  ces  cas  de  pachyvaginalite 
au  premier  degré,  d'emblée  nous  choisissons  Yineision  :  on  excise  les  feuillets 
de  la  séreuse,  comme  pour  la  cure  radicale  de  l'hydrocèle.  Cette  pratique  est 
sûre  lorsque  les  néomembranes  sont  flexibles.  Quand  elles  ne  le  sont  plus,  c'est 
au  drainage,  à  Yineision  simple,  à  Yineision  avec  excision  partielle,  à  Yexcision 
totale,  à  la  décortication  ou  à  la  castration  qu'on  aura  recours. 

Nous  ne  parlerons  guère  du  drainage  :  il  compte  de  nombreux  revers 
et  ne  met  pas  à  l'abri  des  rétentions  de  pus  et  des  inflammations.  On  ne  voit 
guère  ce  que  l'on  fait;  le  trocart  perfore  parfois  l'épididyme  séparé  du  tes- 
ticule ou  le  testicule  inversé.  Aussi  préférons-nous  Yineision  qui  doit  se  faire 
couche  par  couche,  à  la  partie  antérieure  de  la  tumeur;  on  avance  lentement 
en  se  préoccupant  de  la  position  du  testicule  et  de  l'épididyme  souvent  hors 
de  leur  place  habituelle.  L'œil  est  un  conseil  insuffisant,  car  les  néomem- 
branes peuvent,  avec  leur  coloration  et  leur  structure  changeante,  simuler  tous 
les  tissus  normaux  ou  pathologiques  ;  le  doigt  est  un  meilleur  guide  :  si  le  malade 
est  opéré  sous  la  cocaïne,  la  pression  révèle  la  sensibilité  spéciale  de  la  glande; 
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s'il  dort,  la  palpât  ion  révèle  une  mollesse  particulière  au  niveau  du  testicule. 
Quand  ce  mode  de  recherche  n'amène  aucun  résultat,  le  testicule  est  altéré  et 
la  section  en  devient  moins  grave.  Dès  que  la  cavité  est  ouverte,  on  la  lave  et 

on  la  bourre  de  gaze  à  l'iodofor <>u  au  salol.  La  vaginale  ouverte  se  dépouille 

de  ses  couches  Gbrineuses  et  se  recouvre  de  bourgeons  charnus;  les  deux 
feuillets  s'unissent.  Nous  avons  pratiqué  cette  opération  cinq  fois  et  le  succès 
a  toujours  été  complet.  Les  néomembranes  se  résorbent  et  la  glande  prend 
une  forme  et  une  consistance  à  peu  près  normales.  Les  hémorrhagies  ne  sont 
pas  à  craindre;  la  gaze  antiseptique  dont  on  remplit  le  kyste  assure  l'hémo- 
stase. Mais  on  n'obtiendra  de  bons  résultats  que  si  les  membranes  sont  peu 
épaisses;  vieilles,  elles  sont  un  maigre  sol  pour  le  développement  des  bour- 
geons charnus  :  je  rappelle  mon  opéré  de  Bicêtre;  les  plaques  calcaires 
n'étaient  pas  encore  éliminées  au  bout  de  quatre  mois.  Donc,  nous  rejetons 
l'incision  dans  les  pachyvagïnalites  anciennes  pour  la  réserver  aux  hémato- 
cèles  de  volume  moyen  et  de  date  récente. 

Dans  l'excision,  après  incision  de  la  cavité  sur  sa  face  antérieure,  les  deux 
segments  ou  les  deux  valves,  l'interne  et  l'externe,  sont  isolés  avec  le  bistouri 
jusqu'à  leur  insertion  sur  la  glande,  puis  on  les  sectionne  aux  ciseaux.  Cette 
méthode  est  radicale;  elle  laisse  peu  de  tissus  altérés,  mais  elle  favorise  les 
hémorrhagies  et  n'est  trop  souvent  qu'une  mauvaise  castration.  Le  testicule, 
caché  dans  les  enveloppes  du  kyste  hématique,  est  difficile  à  reconnaître: 
l'épididyme  souvent  étalé  comme  un  ruban,  dans  les  couches  stratifiées,  les 
éléments  du  cordon,  épars  dans  la  paroi,  échappent  à  toute  recherche  et  on 
les  sectionne.  Gosselin,  après  sa  première  incision,  examine  la  coupe  des  enve- 
loppes, l'épididyme  s'y  trouvait  compris  ;  il  dut  finir  par  une  castration. 

La  décortication  fut  exécutée  par  Saviard  au  xvne  siècle  ;  il  enleva  la  fausse 
membrane,  «  comme  on  sépare  la  membrane  interne  des  gésiers  de  la  volaille  ». 
Malgaigne  y  revint  en  1848;  mais  en  1851  seulement,  Gosselin  l'éleva  à  la  hau- 
teur d'une  méthode.  Plus  tard  il  la  commente,  l'explique,  la  développe,  l'ap- 
puie sur  de  nombreuses  recherches;  peu  avant  sa  mort,  il  reprend  la  plume 
et,  dans  une  lettre  adressée  à  Polaillon,  il  expose  à  nouveau  les  avantages  du 
procédé  :  «  Débarrasser  les  malades  par  une  opération  qui  ne  soit  pas  plus 
dangereuse  que  la  castration  et  qui  les  guérisse  vite,  en  laissant  intacts  le 
testicule  et  ses  dépendances,  tel  est  le  problème  à  résoudre.  La  solution  en  est 
simple  :  l'inflexibilité  des  parois,  les  dangers  de  l'inflammation  consécutive,  les 
Lenteurs  de  la  cicatrisation  sont  dus  à  la  présence  d'une  fausse  membrane  mal 
organisée  et  très  peu  adhérente;  ôtez-la,  sans  enlever  aucune  des  parties 
naturelles.  »  On  détermine  d'abord  la  position  exacte  du  testicule  afin  de  ne 
pas  le  blesser;  si  la  glande  ne  se  révèle  par  la  sensation  spéciale  qu'éveille 
la  pression,  le  chirurgien  maniera  le  bistouri  avec  la  plus  grande  prudence. 
Sur  la  partie  antérieure  de  la  tumeur,  on  fait  une  section  verticale  et  l'on 
divine  les  tissus  couche  par  couche.  Lorsqu'il  n'en  reste  plus  qu'une  petite 
épaisseur,  on  plonge  le  bistouri  en  bas  de  l'incision  qu'on  agrandit  un  peu  en 
se  dirigeant  vers  le  haut;  le  liquide  s'écoule;  on  cherche  si  le  testicule  n'est 
pas  compris  dans  la  partie  antérieure  des  enveloppes  et,  dès  qu'on  est  ras- 
suré,  on  élargit  encore  la  section  au  bistouri  boutonné. 

Le  deuxième  temps  consiste  dans  le  décollement  de  la  fausse  membrane  : 
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on  se  sert  des  doigts  comme  <>n  l'ail  pour  détacher  une  écorce  d'orange;  des 
tractions  légères  suffisent  à  déchirer  1rs  adhérences  molles  qui  unissent  les 
membranes  aux  feuillets  séreux.  Sur  un  côté  de  l'incision,  un  saisit,  avec 
des  pinces,  la  couche  la  plus  interne  <'t  la  plus  dense;  on  l'attire  en  dedans, 
les  doigts  de  l'autre  main  retenant  les  enveloppes.  Si  l'on  éprouve  hop  <lc 
résistance,  on  donne  quelques  coups  de  ciseaux.  Dès  qu'un  espace  commence 
à  s'établir  entre  les  deux  feuillets,  on  achève  la  séparation  pendant  que,  de 
l'autre  main,  on  exerce  des  tractions  sur  la  fausse  membrane.  Lorsqu'on 
arrive  à  la  partie  postérieure,  dans  le  voisinage  de  la  glande,  là  où  la  pseudo- 
membrane est  plus  adhérente,  on  s'arrête  pour  l'aire  le  décollement  de  la 
même  manière,  du  côté  opposé.  Il  ne  reste  plus,  et  c'est  là  le  troisième  temps, 
qu'à  exciser  les  deux  valves  flottantes,  les  ciseaux  coupant  la  fausse  mem- 
brane décollée. 

Gosselin  compare  la  décortication  à  la  castration,  la  dernière  des  méthodes 
dont  il  nous  reste  à  parler.  La  décortication  procure,  dit-il,  une  guérison  plus 
prompte  et  respecte  les  organes  sécréteurs  du  sperme.  La  première  de  ces 
assertions  est  contestable  et  si,  autrefois,  l'un  et  l'autre  de  ces  procédés 
n'amenaient  la  cicatrisation  qu'après  une  suppuration  abondante,  à  celte  heure, 
avec  l'asepsie,  la  castration,  opération  réglée,  nette,  facile  en  pleins  tissus 
sains,  sera  plus  vile  guérie  que  la  décortication  qui  laisse  au-dessous  d'elle 
des  vaisseaux  à  hémostase  plus  difficile,  une  large  surface  contuse  dans  un 
tissu  scléreux.  Mais  quelques  jours  de  convalescence  de  moins  ne  sont  pas  un 
avantage  tel  que  nous  le  préférions  à  celui  de  conserver  au  malade  l'intégrité 
des  voies  spermatiques.  Malheureusement  l'anatomie  pathologique  montre  que, 
dans  les  pachyvaginalites,  le  testicule  est  souvent  atrophié;  même,  pièce  en 
main,  sa  présence  n'a  pas  toujours  été  reconnue.  Comment  en  éviter  la  bles- 
sure et  l'extirpation?  La  décortication  ne  sera-t-elle  pas  impossible?  Qu'on  le 
veuille  ou  qu'on  ne  le  veuille  pas,  la  castration  s'impose  :  en  emportant  les 
fausses  membranes,  on  emportera  tout  ou  partie  de  la  glande.  Mieux  vaut 
agir  de  parti  pris,  l'opération  y  gagnera  en  vitesse  et  en  sûreté.  D'ailleurs, 
autant  vaudrait  laisser  un  lambeau  de  néomembrane  que  cet  organe  «  flétri  », 
sans  forme,  sans  structure  et  surtout  sans  fonction  :  la  décortication  sauvegar- 
derait, non  le  testicule,  mais  l'illusion  d'un  testicule. 

Pour  résumer  notre  opinion  sur  les  diverses  méthodes  opératoires  qui  se 
disputent  l'hématocèle,  nous  dirons  :  Tout  dépend  de  l'étendue  et  de  l'an- 
cienneté des  néomembranes.  Lorsqu'elles  sont  jeunes,  au  lieu  de  perdre  le 
temps  à  des  injections  iodées  qui  aggravent  le  mal,  nous  pratiquerions  l'opé- 
ration de  la  cure  radicale  de  l'hydrocèle.  Si  les  parois  sont  déjà  rigides,  l'in- 
cision simple  avec  un  pansement  ouvert  donne  de  bons  résultats  ;  si  les 
néomembranes  sont  plus  épaisses  ou  infiltrées  de  sels  calcaires,  la  décor- 
tication est  indiquée;  nous  ne  nous  résoudrions  à  la  castration  que  dans  les 
cas  où  le  testicule  atrophié,  perdu  dans  les  néomembranes,  serait  d'une 
recherche  trop  difficile;  encore  la  tenterions-nous  avec  patience,  et  pour 
revenir  à  la  décortication  ou  du  moins  à  son  semblant,  si  la  pachyvagi- 
nalite  était  bilatérale.  Ici,  comme  ailleurs,  la  forme  emporte  le  fond,  et  le 
malade  désire  quand  même  croire  à  sa  virilité. 
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III 
LÉSIONS    ORGANIQUES 

Sous  ce  tilre  un  peu  vague  nous  étudierons  l'éléphantiasis,  la  tuberculose 
primitive  (1rs  enveloppes  et  son  cancer,  puis  les  inclusions  fœtales  et  les  tumeurs 
proprement  dites  du  scrotum  et  de  la  vaginale. 

1°  ÉLÉPHANTIASIS  DU  SCROTUM 

L'éléphantiasis  des  Arabes  est  caractérisée  par  une  hypertrophie  du  derme 
et  du  tissu  sous-jacent  provoquée  sans  doute  par  l'obstruction  des  systèmes 
lymphatique  et  veineux  de  la  région  atteinte.  Le  scrotum  est  l'organe  le  plus 
souvent  envahi  par  l'éléphantiasis  des  Arabes. 

Histoire.  —  Si  Prosper  Alpino,  dit-on,  a  signalé  à  l'Europe  l'existence 
de  l'éléphantiasis  du  scrotum,  Kœmpfer  en  a  donné  la  première  description 
précise.  La  campagne  d'Egypte  permit  à  Larrey  le  père  d'en  voir  et  d'en 
soigner.  Les  relations  fréquentes  de  l'Orient  avec  Montpellier  fournirent  à 
Delpech  des  sujets  d'études.  Clot-Bey  envoya  à  la  Société  de  chirurgie  un 
mémoire  dont  Larrey  le  fils  rendit  compte  dans  un  rapport  remarquable. 
Depuis,  la  question  n'a  cessé  d'être  à  l'étude  en  France,  grâce  à  nos  médecins 
de  marine,  grâce  aussi  à  quelques  cas  «  autochtones  »,  qui  ont  provoqué  les 
savantes  recherches  de  nos  maîtres  de  l'hôpital  Saint-Louis. 

Larrey,  Relation  médico-chirurgicale  de  l'expédition  d'Egypte,  1805.  —  Alard,  Histoire 
•  l'une  maladie  particulière  au  système  lymphatique.  Paris,  1808.  —  Du  même,  Nouvelles 
observations  sur  l'éléphantiasis  des  Arabes.  Paris,  1811.  —  Du  même,  De  l'inflammation 
des  vaisseaux  absorbants,  etc.  Paris,  1824.  —Delpech,  Chirurgie  clin,  de  Montpellier,  t.  II, 
p.  1828.  —  Esdaile,  Mesmerism  in  India.  Surg.  andmed.  London,  1846.  —  Du  même,  London 
rned.  Gaz.,  vol.  LXVI,  1850.—  B.  Larrey,  Rapport  fait  à  la  Soc.  de  chir.  sur  le  mémoire  de 
Clot-Bey  sur  l'éléphantiasis  du  scrotum,  t.  IV,  1853.  —  Clot-Bey,  Mémoires  de  la  Société  de 
chirurgie,  t.  IV,  1855.  —  Goyrand,  Bull,  de  la  Soc.  de  chirurgie,  nov.  1855.  —  Curling,  Traité 
traduit  par  Gosselin,  1857 .  — Mohamed-Ali-Bey,  Traité  de  path.  chir.  et  de  méd.  opératoire. 
—  Moiiami:d-Ali-Bey  (fds),  De  l'éléphantiasis  des  Arabes.  Thèse  de  Paris,  1869.  —  Renaut, 
Observation  pour  servir  à  l'histoire  de  l'éléphantiasis  des  Arabes.  Archives  de  physiologie, 
1872.  —  Infernet,  Quelques  réflexions  sur  quelques  cas  d'éléphantiasis  du  scrotum.  Thèse 
<'e  Montpellier,  1S74.  —  Fayrer,  Leçons  sur  l'éléphantiasis  des  Arabes.  The  Lancet,  1879.— 
Besnier,  Leçons  sur  l'éléphantiasis  des  Arabes.  Gaz.  des  hôp.,  1879.  —  Patrick  Manson 
The  metamorphosis  of  (ilaria  sanguinis  hominis  in  the  mosquito.  Hong-Kong,  1877.  Arch. 
de  méd.  navale,  1884.  —  De  Saboi\,  Annales  médico-chirurgicales,  1887. 

Etiologie.  Nous  n'avons  pas  à  présenter  ici  une  histoire  générale  de 
l'éléphantiasis,  maladie  des  pays  chauds  commune  entre  le  o5e  degré  de  lati- 
tude sud  ol  le  35e  degré  de  latitude  nord,  endémique  dans  certaines  contrées, 
les  côtes  de  l'Inde,  Ceylan,  les  Barbades,  l'Egypte,  les  Antilles,  le  Brésil;  on  la 
rencontre  aussi  en  Europe  et  les  observations  de  Delpech,  de  Rigal,  de  Vel- 
peau,    Goyrand,    Laillicr.   Vidal,    Besnier,    Bouchard,   Voillemier,   celle    plus 


KLÉPHANTIASIS   DU   SCROTUM.  73 

récente  de  Labougle  qui ,  en  1888,  a  montré  une  éléphantiasis  du  scrotum  chez 
un  individu  n'ayant  jamais  quitté  son  canton  de  la  Dordogne,  ne  laissenl  aucun 

doute  sur  ce  point. 

Des  conditions  étiologiques  sans  nombre  pourraient,  d'après  les  auteurs, 
présider  à  L'apparition  de  l'éléphantiasis  :  le  climat,  le  sol,  la  malaria,  l'âge,  le 
tempérament,  l'hérédité,  l'alimentation,  la  contagion,  la  race,  L'habitat,  les 
vêtements,  les  excès  de  toutes  sortes,  les  maladies  antérieures  ou  actuelles, 
la  syphilis  auraient  une  pari  d'influence.  Mais  disons  avec  Brassac  (')  que  ces 
conditions  sont  tout  au  plus  adjuvantes  ou  accessoires  du  parasitisme  •  qui 
réduirait  à  néant  les  causes  exposées  plus  haut  ».  On  admet,  depuis  les 
recherches  de  Lewis,  de  Fayrer  et  surtout  de  Patrick  Manson,  médecin  de 
la  marine  anglaise  à  Amoy,  que  L'éléphantiasis  est  provoquée  par  la  pénétration 
et  la  multiplication  dans  les  vaisseaux  rouges  et  blancs  de  la  «  iilaire  de 
Wucherér  ».  On  la  trouverait  dans  tous  les  cas  d'éléphantiasis,  el  si  les 
examens  ont  été  souvent  négatifs,  c'est  qu'on  n'a  pas  pris  la  précaution  de 
pratiquer  les  recherches  pendant  la  nuit  :  aux  heures  du  jour,  les  filaires  ne 
circuleraient  pas  dans  le  sang. 

L'action  du  parasite  est  mécanique  :  les  filaires  mères  et  leurs  embryons 
avortés,  qui  n'ont  pu  se  débarrasser  de  leur  chorion,  s'accumulent  dans  les 
lymphatiques;  ils  y  entravent  la  circulation;  des  vaisseaux  se  rompent  et  les 
désordres  peuvent  s'arrêter  là:  le  scrotum  gonflé,  plus  volumineux,  parcouru 
par  des  ectasies  lymphatiques,  des  arborisations  variqueuses,  est  recouvert 
de  vésicules  translucides;  la  pression  augmente,  elles  éclatent  et  donnent 
lieu  à  un  écoulement  qui  alterne  parfois  avec  la  chylurie  :  c'est  la  maladie 
lymphatique  ou  lymphorrhagie  du  scrotum.  Le  plus  souvent  les  vaisseaux 
s'obstruent,  se  dilatent  et  s'épaississent,  la  lymphe  stagne,  les  ganglions  s'in- 
durent,  les  tissus  prolifèrent  et  l'éléphantiasis  apparaît.  Ces  conclusions  que 
Manson  tire  de  ses  recherches  permettent  d'expliquer  les  cas  observés  dans 
les  pays  où  l'on  ne  trouve  ni  la  fîlaire  du  sang,  ni  le  culex  mosquito  dans  le 
corps  duquel  l'embryon  subit  ses  diverses  métamorphoses,  ni  les  marais  où 
l'homme  les  absorbera.  Sous  nos  climats  telles  conjonctures  pathogéniques 
peuvent  obstruer  les  vaisseaux  blancs,  assurer  la  stase  de  la  lymphe.  Dans  le 
cas  de  Labougle,  une  adénite  inguinale  précède,  chez  son  «  autochtone  »  de 
la  Dordogne,  l'apparition  du  gonflement  scrotal.  Aussi  pensons-nous  avec 
Brassac  que,  certaines  conditions  prédisposantes  admises,  toute  cause  capable 
de  produire  l'obstruction  des  lymphatiques  peut  déterminer  l'apparition  de  l'élé- 
phantiasis. 

Anatomie  pathologique.  —  Aux  premières  périodes,  le  scrotum  est 
lisse,  sa  peau  est  luisante,  amincie,  rose  ou  blanche  et  comme  distendue  par 
une  matière  gélatineuse  ;  puis,  elle  devient  rugueuse,  fendillée,  grise  ou  brune  ; 
les  papilles  s'hypertrophient  et  forment  des  prolongements  ramifiés  qu'engai- 
nent  des  cellules  cornées  ;  le  derme  est  envahi  par  les  éléments  embryon- 
naires; il  est  épaissi,  comme  spongieux,  et  mesure  jusqu'à  2  centimètres;  des 

(')  Brassac,  Éléphantiasis  des  Arabes.  Dict.  encycl.  des  sciences  mcd.,  \™  série.  I.  XXXIII, 
p.  490,  1886. 
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vacuoles  contiennenl  un  liquide  jaunâtre  ou  incolore  qui  s'écoule  par  les 
incisions;  les  tissus  paraissent  lardacés  el  translucides;  le  même  œdème 
envahi!  le  lissu  cellulaire  sous-cutané  el  la  quantité  de  cette  lymphe  infiltrée 
influe  sur  la  résistance  «les  parties.  L'éléphantiasis  est  molle  lorsque  les  mailles 
sont  larges  e1  distendues  par  la  sérosité,  dure  lorsque  arrive  l'hyperplasie 
fibreuse.  Les  tuniques  des  artères  sont  épaissies,  h-s  veines  variqueuses,  leur 

lumière  reste  béante  à  la  coupe  ;  même 
genre  d'altération  pour  les  vaisseaux  lym- 
phatiques. Presque  toujours  la  vaginale 
est  dure,  cartilagineuse,  blindée  de  plaques 
saillantes  ;  la  cavité  est  oblitérée  par  fusion 
des  deux  feuillets  ;  plus  rarement  il  existe 
de  l'hydrocèle.  Dans  un  cas  opéré  par  nous, 
la  vaginale,  adhérente  en  bas,  était  libre 
en  haut  et  renfermait  quelques  grammes 
de  liquide.  D'ordinaire  les  testicules  sont 
sains. 

Au  microscope  la  «  couenne  »  éléphan- 
tiaque,  cette  couche  lardacée  qui  provient 
de  la  fusion  de  la  peau  et  du  tissu  cellu- 
laire sous-cutané,  résume  toutes  les  lésions 
de  la  cutite  et  de  la  lymphangite.  Joseph 
Renault  a  prouvé  que  les  cellules  fixes  qui 
recouvrent  les  fibrilles  du  derme  ont  proli- 
féré ;  elles  infiltrent  les  aréoles  et  se  mêlent 
aux  leucocytes  qui,  par  diapédèse,  ont  tra- 
versé les  parois  vasculaires;  ces  éléments 
embryonnaires  forment  des  manchons  autour 
des  réseaux  sanguins.  Les  poussées  inflam- 
matoires successives,  qui  sont  la  caractéris- 
tique de  l'éléphantiasis,  accumulent  chaque 
fois  une  quantité  nouvelle  de  ces  éléments  dont  un  grand  nombre  s'orga- 
nisent en  tissu  fibreux;  ainsi  se  développent  ces  couches  exubérantes,  ces 
travées  conjonctives  encombrées  de  cellules  jeunes,  ces  hyperplasies  assez 
considérables  pour  décupler  l'épaisseur  habituelle  des  téguments  et  des 
couches  sous-jacentes  et  arrivant,  en  définitive,  à  constituer  ces  scrotums 
invraisemblables  qui  descendent  jusqu'aux  genoux  ou  même  jusqu'au  sol, 
sur  lesquels  les  malades  peuvent  s'asseoir,  ou  qu'ils  doivent,  pour  marcher, 
porter  sur  une  brouette. 


Fig.  14.  —  Eléphantiasis  du  scrotum. 


Symptômes.  —  Comme  pour  l'éléphantiasis  des  autres  régions,  on  en  a 
décrit  deux  formes,  l'une  fébrile  et  l'autre  apyrétique.  Dans  la  première,  après 
quelques  prodromes,  gêne,  lourdeur  au  périnée,  douleur  au  testicule  et  sur 
le  trajet  du  cordon,  éclate  un  frisson  qui,  par  son  intensité,  peut  rappeler  celui 
des  fièvres  paludéennes  ;  le  thermomètre  monte  à  40  degrés,  la  céphalalgie  est 
intense,  la  soif  vive,  la  langue  saburrale  ;  des  douleurs  lancinantes  se  décla- 
rent en  un  point  limité,  et  les  bourses  sont  bientôt  teintées  d'une  rougeur 
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pareille  à  celle  de  l'angéioleucite  réticulée;  ce  son!  «  1rs  érysipèles  blancs 
des  chirurgiens  «lu  Brésil.  L'inflammation  gagne  les  zones  lymphatiques  el 
les  ganglions  se  tuméfienl  :  la  peau  es!  tendue,  luisante,  aride  el  <>n  a  1<- 
tableau  à  peu  près  complet  d'une  invasion  érysipélateuse.  Peu  à  peu  les  phé 
nomènes  disparaissenl  et,  <le  la  crise,  il  ne  reste  qu'un  gonflement  diffus.  Mais 
après  quelques  jours,  quelques  semaines,  deux  mois,  six  mois,  une  poussée 
nouvelle  survient  qui  laisse  nue  tuméfaction  plus  accentuée  ;  trois  accès  suf- 
fisent pour  constituer  l'éléphantiasis.  Dans  la  forme  apyrétique,  il  n'y  a  ni 
frissons,  ni  douleurs,  ni  troubles  généraux;  à  peine  une  gêne,  un  léger  malaise, 
de  l'engourdissement,  une  douleur  obtuse  dans  la  région  atteinte  dont  les 
ganglions  s'engorgent;  l'œdème  s'accuse  tantôt  insensiblement,  tantôt  par 
poussée  irrégulière. 

La  tumeur  est  recouverte  d'une  peau  rude,  raboteuse,  fendillée  ;  au  fond  des 
sillons  s'écoule  un  liquide  huileux,  filant,  parfois  purulent  et  d'une  odeur  nau- 
séabonde ;  des  fissures,  des  ulcères  se  creusent  dans  cette  peau  verruqueuse, 
tubéreuse  ou  noueuse;  peu  à  peu  la  verge  s'enfonce  sous  les  masses  débor 
dantes  du  scrotum,  qui  a  mesuré  jusqu'à  2  mètres  de  circonférence,  et  pesé 
jusqu'à  72  kilogrammes;  aussi  l'urine  arrive-t-elle  au  dehors,  non  au  niveau 
du  méat,  mais  après  avoir  cheminé  entre  les  plis  des  enveloppes  testiculaires  ; 
des  ulcérations  rebelles  en  sont  la  conséquence.  L'épiderme  est  soulevé  par 
de  petites  pustules  que  distend  une  substance  tantôt  fluide  et  transparente, 
tantôt  épaisse  et  dont  l'écoulement  provoque  un  affaiblissement  rapide. 
C'est  Y  exsudation  laiteuse  On  a  pu  recueillir  en  douze  ou  quinze  heures  près 
de  2  kilogrammes  de  liquide  où  l'on  aurait  trouvé  beurre,  caséine,  sucre,  tous 
les  éléments  essentiels  du  lait.  Verneuil  (')  a  publié  un  cas  analogue,  observé 
sur  un  Parisien  n'ayant  jamais  quitté  sa  ville  natale.  Cependant  la  marche  de 
l'éléphantiasis  peut  être  lente  et  la  tuméfaction  rester  de  longues  années  sta- 
tionnaire;  on  cite  des  cas  exceptionnels  où  la  guérison  spontanée  serait  sur- 
venue «  après  des  écoulements  intermittents  mais  considérables,  succédant 
quelquefois  à  un  traumatisme  »  ;  il  est  plus  fréquent  de  voir  le  malade  en  proie 
à  une  anémie  progressive  qui  abrège  la  vie.  Des  gangrènes  étendues,  des  accès 
pernicieux,  des  complications  du  côté  des  voies  digestives  et  du  cœur,  ont  par- 
fois amené  la  mort  ;  mais,  d'habitude,  c'est  surtout  une  infirmité,  et  le  pro- 
nostic n'a  rien  de  grave,  à  courte  échéance  du  moins. 

Traitement.  -  Au  début,  lors  des  poussées  érysipélateuses,  les  bain- 
alcalins  et  sulfureux,  les  douches  ont  rendu  quelques  services,  mais  on 
évitera  la  compression,  le  massage,  toute  irritation  de  la  peau,  toute  exco- 
riation, prétexte  nouveau  à  poussée  érysipélateuse.  Le  changement  de  climat 
aurait  eu  une  heureuse  influence  dans  certains  cas.  Mais  lorsque  l'éléphan- 
tiasis est  confirmée,  la  chirurgie  active  seule  a  chance  d'être  efficace  et  il  faut 
pratiquer  l'ablation  complète  des  enveloppes  scrotales.  Toutes  les  tunique-.  \ 
compris  la  vaginale,  doivent  être  extirpées.  On  peut  circonscrire  le  scrotum  par 
deux  incisions  qui  ne  laissent  au  niveau  de  la  racine  de  la  cuisse  que  juste 
assez  de  peau  pour  reconstituer  de  petites  bourses,  simples  bandes  cutanées 

(•)  Verneuil,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  t.  VIII,  p.  312. 
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appliquant  les  glandes  spermatiques  à  L'anneau.  On  évitera  de  blesser  les 
testicules,  souvent  adhérents  à  la  vaginale  oblitérée,  ou  de  perforer  une  anse 
intestinale,  car  les  hernies  concomitantes  ne  sont  pas  rares.  La  perte  de  sang- 
est  peu  considérable,  les  tissus  étant  moins  vasculaires  qu'on  ne  le  croit;  dans 
l'opération  que  nous  avons  pratiquée  et  où  les  bourses  étaient  de  la  grosseur 
d'un  pelil  melon,  nous  n'eûmes  à  lier  que  peu  d'artérioles.  Néanmoins,  l'on 
cite  «les  hémorrhagies  graves  remontant  à  l'époque  où  l'on  était  mal  outillé. 
Telle  intervention  donne  des  succès  durables.  Mohamcd-Ali-Bey  n'a  eu  qu'un 
revers  sur  180  opérations.  Aussi  faut-il  enlever  ces  parties  hypertrophiées 
qui  «  constituent  une  infirmité  insupportable,  empêchent  tout  travail,  toute 
relation  sociale,  privent  les  sujets  des  attributs  de  la  virilité  ou  même  les 
réduisent  à  l'impuissance  malgré  la  conservation  des  organes  de  la  génération, 
le  plus  souvent  indemnes   de   toute  lésion.  » 

Voici  le  résumé  rapide  du  procédé  de  Mohamed-Ali-Bey  d'après  la  thèse 
que  son  fils  a  publiée  sur  ce  sujet  :  1°  Si  les  testicules  et  les  cordons  ne  sont 
pas  adhérents  et  si  la  paroi  libre  peut  être  attirée  au  dehors  de  l'espèce  de  canal 
urinaire  formé  par  le  scrotum  et  le  fourreau  de  la  verge  replié  sur  lui-même, 
l'opérateur  refoule  les  testicules  contre  les  anneaux  inguinaux  et  les  fait 
maintenir  par  un  aide  ;  puis,  plongeant  un  couteau  à  de.ux  tranchants  au-dessus 
de  la  racine  de  la  verge  tirée  en  dehors,  il  fait,  par  transfixion,  deux  lambeaux 
latéraux  suffisants,  mais  taillés  dans  une  peau  saine  ;  les  ligatures  pratiquées, 
l'aide  chargé  de  maintenir  les  testicules  lâche  prise  et  l'opérateur  referme  ces 
organes  dans  le  nouveau  scrotum  qu'il  réunit  par  quelques  points  de  suture  ; 
2°  si  les  deux  testicules  sont  adhérents.  Mohamed-Ali-Bey  fait  deux  pro- 
fondes incisions  à  deux  travers  de  doigt  des  arcades  crurales,  et  dirigées  de 
telle  sorte  que  les  cordons  spermatiques  sont  mis  à  découvert  par  des  plaies 
parallèles  à  leur  direction.  Les  ayant  reconnus  à  la  couleur  bleue  de  leur 
veine,  il  les  isole  de  la  masse  en  procédant  de  haut  en  bas  ;  il  arrive  ainsi 
jusqu'aux  testicules,  qu'il  dégage  avec  précaution.  Puis  on  relève  ces  organes 
sur  la  région  pubienne,  enveloppés  d'un  linge  fin  ;  la  verge  tirée  au  dehors 
et  renversée  sur  le  pubis,  le  chirurgien  taille  les  deux  lambeaux  destinés  à 
recouvrir  les  testicules. 


2°  TUBERCULOSE   PRIMITIVE  DES  BOURSES 

La  tuberculose  primitive  des  bourses  n'avait  pas  sa  place  dans  nos  traités 
lorsque,  en  1882,  nous  avons  publié  notre  premier  cas;  l'année  suivante,  nous 
en  recueillîmes  un  second.  En  1885,  Bochette  (')  a  soutenu  une  thèse  sur  ce 
sujet;  s'il  a  eu  le  tort  de  se  croire  le  premier  à  aborder  cette  question,  il 
a  eu  le  mérite  de  fournir  4  faits  auxquels  je  puis  en  joindre  un  nouveau. 
A  l'aide  de  ces  matériaux,  nous  allons  décrire  cette  affection  fort  intéressante, 
puisqu'elle  se  complique  parfois  de  la  hernie  du  testicule. 

La  tuberculose  primitive  offre  deux  variétés  :  dans  la  première,  les  fol- 
licules, déposés  dans  l'épaisseur  'lu  demie,  se  ramollissent,  la  peau  se  détruit, 

(')  Rochette,  Essai  sur  la  tuberculose  primitive  du  scrotum.  Thèse  de  Paris,  1885. 
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les  foyers  se  réunissent  et  une  perte  de  Bubstance  irrégulière  s'étale  à  la 
surface  des  bourses.  Guyon  a  observé  un  individu,  à  sommets  douteux,  qui 
présentait  sur  son  scrotum  cinq  ulcérations  dont  la  plus  grande  rappelait,  par 
ses  bords  dentelés,  une  carie  de  géographie  ;  le  contour  en  est  taillé  à  pic 
sauf  en  quelques  points  <>ù  les  téguments  sonl  décollés.  Les  autres  ulcéra 
lions  sonl  profondes,  caverneuses  cl  peuvent  loger  un  pois  dans  leur  dépres 
sion.  L'épididyme  et  le  testicule  sont  sains.  Dans  la  seconde  variété,  le  foyer 
esl  sous  la  peau;  il  s'agit  d'une  gomme  du  tissu  cellulaire;  tantôl  la  collection 
s'ouvre  à  la  peau  par  de  simples  orifices  fistuleux,  et  tantôt  elle  ulcère 
largement  les  bourses;  une  perle  de  substance  se  creuse,  assez  grande  pour 
permettre  l'issue  du  testicule.  Rochette  fournit  .">  observations  d'ulcérations 
limitées.  Le  foyer  tuberculeux  était  déjà  ramolli  ;  la  collection  pointait  sous 
la  peau  rouge  et  douloureuse;  le  centre  devint  blanchâtre  et  laissa  trans- 
paraître la  matière  puriforme,  puis  il  se  perfora  et  de  la  sérosité  louche 
s'écoula  où  l'on  put  isoler  des  bacilles.  Une  fistule  de  durée  plus  ou  moins 
longue  s'établit. 

Dans  la  forme  précédente,  les  foyers  tuberculeux  ont  à  peine  le  volume  d'un 
pois;  leur  ouverture  spontanée  ou  leur  incision  crée  une  caverne  qui  ne 
compromet  en  aucune  manière  le  rôle  de  support  exercé  par  le  scrotum. 
La  glande  ne  saurait  s'échapper  par  un  orifice  qui  permet  à  peine  le  passage 
d'un  stylet.  Mais  il  est  d'autres  cas  où  la  collection  ulcère  les  bourses  et 
la  perte  de  substance  peut  être  alors  énorme.  Je  viens  d'opérer  un  sem- 
blable abcès;  la  tumeur  scrotale  était  rouge  et  fluctuante;  notre  bistouri 
entre  dans  une  cavité  assez  vaste  pour  loger  un  œuf  de  pigeon:  elle  est  limitée 
en  avant  par  la  peau  œdémateuse;  en  dedans,  vers  la  cloison,  sa  paroi  esl 
comme  creusée  d'alvéoles  remplis  de  pus  ;  en  dehors,  le  derme  est  sur  le  point 
de  se  rompre  sous  la  pression  de  l'abcès;  en  arrière  se  trouve  la  vaginale 
elle-même,  distendue  par  de  la  sérosité.  Nous  l'avons  ouverte;  elle  était  libre, 
sans  adhérence  à  sa  face  profonde,  mais  épaissie  et  mesurant  1  centimètre 
au  niveau  du  point  où  elle  faisait  partie  intégrante  de  l'abcès  et  constituait 
le  segment  postérieur  de  son  enveloppe.  Une  coupe  de  cette  vaginale  nous  l'a 
montrée  formée  par  la  superposition  de  strates  fibreuses  ;  seules  les  couches 
superficielles,  en  rapport  direct  avec  la  collection  purulente,  étaient  recou- 
vertes de  fongosités.  Le  testicule  et  l'épididyme  ne  nous  ont  révélé  aucun 
foyer  tuberculeux;  leur  tissu  est  souple,  de  couleur  et  de  consistance 
normales.  L'abcès  était  tuberculeux  :  nous  l'affirmons,  non  seulement  parce 
que  la  glande  contenue  dans  la  seconde  bourse  était  encombrée  de  foyers 
caséeux,  mais  surtout  parce  que  l'examen  bactériologique  a  démontré  l'exis- 
tence de  bacilles  dans  les  parois  de  la  collection.  Les  fongus  bénins  se 
forment  aux  dépens  de  ces  abcès  du  scrotum  :  Deville  a  prouvé  que  la  hernie 
du  testicule  peut  compliquer  la  tuberculose  génitale  et  le  fait  est  acquis. 
Mais  l'auteur  admet,  et  tous  ont  admis  à  sa  suite,  que  la  dégénérescence 
débute  par  l'épididyme.  Voici  comment  s'enchaîneraient  les  lésions  :  les 
noyaux  épididymaires  s'abcèdent;  le  pus  arrive  sous  les  téguments  qu'il 
ulcère  ;  la  peau  est  détruite  en  un  ou  plusieurs  points,  et  ces  pertes  de 
substance  qui  se  réunissent  constituent  une  ouverture  de  diamètre  variable, 
parfois  assez   grande    pour  que  la  glande  la    franchisse  facilement,  parfois 
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étroite,  au  contraire,  et  nécessitant  une  violence  quelconque  pour  que  le  testi- 
cule s'expulse  avec  effort. 

Nous  avons  recueilli  deux  observations  en  désaccord  formel  avec  cette 
doctrine.  Dans  la  première,  un  marchand  de  vin,  poitrinaire,  entre  à  l'hôpital 
pour  une  affection  des  bourses  :  le  scrotum  a  gonflé  tout  à  coup,  et  un  abcès 

s'est  ouvert  ;  par  la  perte  de 
substance  s'est  échappée 
une  tumeur  du  volume  d'un 
œuf  de  pigeon,  et  recou- 
verte de  fongosités,  les  unes 
opalines  ou  grises,  les  autres 
d'un  rouge  vif;  elles  saillent 
de  2  à  o  millimètres  sur 
une  membrane  résistante 
qu'elles  piquent  de  points 
vermeils.  Le  malade  ré- 
clame la  castration.  La 
masse  n'est  autre  que  le 
testicule  hernie;  son  albu- 
gïnée  épaissie  mesure  de  4 
à  6  millimètres,  son  tissu 
est  lardacé  et,  sur  la  coupe, 
on  aperçoit  des  granula- 
tions grises.  Le  parenchyme 
glandulaire  est  sain,  sauf 
aux  confins  de  l'albuginée, 
où  l'on  trouve  des  follicules 
plus  jeunes  que  ceux  de 
la  membrane  d'enveloppe. 
L'épididyme,  normal  dans 
la  plus  grande  partie  de 
son  étendue,  renferme  deux 
petits  noyaux  de  tubercules  crus  encapsulés  par  des  couches  concentriques 
de  tissus  fibreux  qui  forment  une  barrière  entre  eux  et  le  scrotum.  Celui-ci 
est  profondément  altéré  ;  outre  la  perte  de  substance  par  où  s'est  expulsée 
la  glande,  on  trouve,  déposés  entre  la  peau  et  la  vaginale  de  l'autre  bourse, 
deux  foyers  sans  connexion  avec  le  testicule  ou  l'épididyme;  l'un  a  le 
volume  d'un  pois,  l'autre  celui  d'une  amande;  leur  centre  est  piriforme  ; 
leurs  parois  sont  tapissées  de  fongosités  ecchymotiques  au  centre  desquelles 
«1rs  granulations  opaques  transparaissent  comme  les  pépins  dans  la  pulpe 
de  la  groseille:  le  tégument  est  sur  le  point  de  se  perforer;  quelques  jours 
encore  et  une  ulcération  aurait  permis  à  la  seconde  glande  de  s'échapper  du 
scrotum.  Notre  seconde  observation  rappelle  trop  la  première  pour  la  rap- 
porter ici. 

Pour  expliquer  l'ulcération  des  bourses  qui  a  permis  la  hernie  de  la  glande, 
on  ne  saurait  invoquer,  selon  la  théorie  classique,  une  altération  primitive  de 
l'épididyme.  Cet  organe  était  atteint,    mais  ses  lésions  n'étaient  nullement 


Fie  15.  -  Tuberculose  primitive  des  bourses:  perte  de  substance 
consécutive  des  enveloppes  droites  qui  a  permis  l'issue  du 
testicule:  abcès  superficiel  à  gauche. 
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ramollies;  Jl  n'y  avait  pas  de  fistule  ;  le  foyer  tuberculeux  était  cru,  résistant, 
et  séparé  des  téguments  par  d'épaisses  néomembranes.  Ne  voyait-on  même 
pas,  dans  la  première  observation,  1rs  étapes  de  la  tuberculose?  Les  collec- 
tions amassées  dans  le  scrotum  étaient  plus  anciennes  que  les  granulations 
de  l'albuginée,  que  les  nodules  transparents  de  la  substance  séminifère  ,i 
que  les  tubercules  crus  de  l'épididyme;  l'envahissement  avait  marché  des 
enveloppes  vers  la  glande.  Ainsi,  dans  nos  deux  cas,  des  noyaux  tuberculeux 
se  sont  déposés  primitivement  dans  le  scrotum;  ils  se  sont,  ramollis,  et  la 
matière  puriforme  s'est  creusé  une  cavité  dont  les  parois  sont,  d'un  côté,  la 
vaginale  épaissie  ou  l'albuginée  elle-même,  et,  de  l'autre,  la  peau  ;  celle-ci  se 
perfore;  l'ouverture  s'agrandit  par  rétraction  du  derme  ou  par  fusion  d'ulcé- 
rations adjacentes;  la  glande  n'est  plus  soutenue  et  s'expulse  par  le  nouvel 
orifice. 

Ce  processus  est-il  habituel,  et  le  fongus  tuberculeux  a-t-il  pour  origine 
ordinaire  le  ramollissement  de  foyers  déposés  primitivement  dans  les  enve- 
loppes scrotales?  La  lecture  des  observations  ne  laisse  aucun  doute.  Un 
premier  point  qui  frappe,  c'est  la  rapidité  avec  laquelle  se  forment  la  collec- 
tion purulente,  l'ulcération  des  bourses  et  la  hernie  de  la  glande.  Deville, 
malgré  l'inconscient  désir  de  produire  les  faits  sous  un  jour  favorable  à 
l'origine  épididymaire  des  lésions,  trace  un  tableau  qui  diffère  de  la  descrip- 
tion classique  de  la  tuberculose  du  testicule  :  ce  ne  sont  plus  ces  petits  aines 
à  marche  lente,  apparaissant  en  bas  et  en  arrière  des  bourses  et  qui,  une 
fois  évacués,  laissent  un  trajet  fistuleux  intarissable.  Non,  l'évolution  est  si 
rapide,  la  suppuration  si  prompte,  l'abcès  si  volumineux,  il  soulève  un  seg- 
ment si  étendu  du  scrotum,  que  Deville  se  demande  s'il  ne  s'agirait  pas  là 
d'une  variété  particulière  de  tuberculose. 

D'après  la  doctrine  courante,  la  hernie  du  testicule  devrait  se  faire  en 
arrière.  Quand  la  glande  est  tuberculeuse,  l'épididyme  est  le  premier  et  le 
plus  atteint  et  ses  foyers  s'ouvrent  à  la  peau  par  la  plus  courte  voie;  aussi, 
sauf  les  cas  d'inversion,  c'est  en  arrière  que  siègent  les  fistules.  Or  l'obser- 
vation nous  montre  les  fongus  étalés  à  la  partie  antérieure  des  bourses,  en 
avant  et  en  bas,  en  avant  et  en  dehors,  en  avant  et  en  dedans,  mais  toujours 
en  avant.  Puisque  la  tuberculose  épididymaire  ulcère  le  scrotum  en  arrière, 
ce  n'est  donc  pas  elle  qu'il  faut  accuser  des  pertes  de  substance  ouvertes  en 
avant  et  qui  livrent  passage  au  fongus.  Deville,  au  cours  de  son  mémoire, 
s'étonne  encore  d'un  fait  inexplicable  pour  qui  place  dans  l'épididyme  le 
foyer  primitif  de  la  lésion.  Il  a  relevé  55  observations  de  hernies  et,  dans 
ces  55  cas,  le  second  testicule  était  sain.  Or,  lorsqu'on  connaît  la  fréquence 
de  la  bilatéralité  dans  la  tuberculose  génitale,  on  ne  saurait  admettre  la 
possibilité  d'une  série  aussi  extraordinaire.  Au  contraire  de  ce  qui  se  passe 
dans  la  tuberculose  de  la  glande,  la  tuberculose  des  bourses  est  surtout 
unilatérale. 

L'anatomie  pathologique  montre  que  la  tuberculose  a  pour  conséquence 
une  prolifération  de  tissu  fibreux,  une  périorchite  et  surtout  une  péri-épidi- 
dymite  considérable.  Dans  nos  deux  observations,  les  foyers  caséeux  étaient 
encapsulés  par  les  néomembranes.  Le  fait  est  établi  et  nous  en  avons  publié 
plus  de  vingt  exemples.  Lorsque   le  noyau  tuberculeux  se  ramollit,  le  pu 
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doit  cheminer  au  travers  de  ces  couches  épaisses,  le  trajet  qu'il  se  fraie  est 
étroit  ;  des  fistules  se  forment  et  non  un  décollement  étendu  ;  plus  l'organe 
est  malade,  moins  probable  m  devient  la  hernie,  car  il  est  bridé  par  les  adhé- 
rences H  les  tissus  néoformés.  Existe-t-il  d'ailleurs  une  observation  de  fongus 
dans  les  cas,  peu  rares  cependant,  de  scrotums  dits  «  en  écumoire  »  à  cause 
de  la  multiplicité  des  trous  dont  ils  sont  percés? 

Enfin,  L'examen  tics  pièces  démontre  l'intégrité  relative  de  la  glande;  du 
moins  les  lésions  y  sont  trop  insignifiantes  pour  expliquer  l'apparition  du 
fongus.  On  l'a  vu  dans  nos  deux  cas,  on  le  retrouve  dans  les  rares  observa- 
tions publiées.  Comment,  d'ailleurs,  avec  la  théorie  de  l'envahissement  pri- 
mitif de  la  glande,  explicmer  le  traitement  proposé  par  Syme,  d'Edimbourg? 
Cet  auteur  repousse  la  castration  dans  les  hernies  du  testicule;  il  débride 
l'orifice  scrotal,  excise  les  parties  malades,  avive  les  bords  et  réintègre 
l'organe  dans  les  bourses;  puis  il  pratique  une  suture  et,  dans  nombre 
de  cas,  le  succès  a  couronné  cette  intervention.  Si  le  testicule  était  dégé- 
néré, farci  de  granulations  et  de  noyaux  caséeux,  si  l'épididyme  était  sil- 
lonné de  fistules,  comment  les  tissus  pourraient-ils  se  réunir  par  première 
intention  et  la  suppuration  tarir?  Cette  remarque  suffirait  pour  ruiner 
la  doctrine  classique.  Aussi  dirons-nous  comme  conclusion  :  La  hernie 
du  testicule  a  pour  origine,  non  une  tuberculose  de  l'épididyme,  mais  la 
fonte  d'un  ou  de  plusieurs  foyers  caséeux  déposés  primitivement  dans  les 
bourses. 

La  tuberculose  primitive  du  scrotum  tire  donc  un  intérêt  particulier  de 
cette  complication  possible,  la  hernie  testiculaire.  C'est  le  point  capital  et 
nous  n'insisterons  pas  sur  la  pathogénie  de  ces  tuberculoses;  Rochette  y 
voit  le  produit  d'une  inoculation  directe  dont  le  contact  des  liquides  vagino- 
utérins  avec  le  scrotum  ulcéré  serait  la  cause;  la  solution  de  continuité  de 
ia  paroi  serait  la  porte  d'entrée  du  bacille;  aussi  toute  fissure  scrotale 
prendrait  la  valeur  d'une  cause  prédisposante.  Nous  ne  reviendrons  pas  sur 
les  signes  de  cette  affection  :  d'après  la  lecture  de  nos  faits,  on  trouve  suc- 
cessivement ou  simultanément  des  gommes  tuberculeuses,  des  abcès,  des 
fistules,  des  ulcères  ou  des  fongus.  Une  observation  recueillie  à  Broussais 
donnait  à  la  fois  tous  ces  types  et  l'ensemble  de  ces  lésions.  Elles  ont  une 
marche  chronique,  ne  présentent  aucune  tendance  à  la  guérison  et,  il  faut 
intervenir  si  l'on  ne  veut  pas  que  la  glande  spermatique  soit  affectée  par 
envahissement  progressif.  La  destruction  du  foyer  avec  le  thermocautère  et 
un  pansement  à  l'iodoforme  paraissent  le  traitement  le  plus  recomman- 
dable. 


3»  SYPHILIS 

Nous  ne  parlerons  ni  du  c}imirr<>  du  scrotum,  ni  de  ses  plaques  muqueuses  qui 
ne  présentent  ici  aucun  caractère  spécial.  Les  gommes  mériteraient  d'être 
mieux  connues;  nous  en  avons  observé  2  cas  et  en  avons  trouvé  un  autre 
dans  VIconograjthic  de  Ricord.  On  les  confond  souvent  avec  des  foyers  ter- 
tiaires développés  dans  la  glande  elle-même.  La  peau  est  ulcérée  et,  au  fond 
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de  la  porte  de  substance,  on  distingue  un  lissu  jaune  grisâtre  qui  s'exfolie 
lentement .  à  moins  qu'une  réaction  inflammatoire  vive  ne  creuse   un  sillon 
autour  du  syphilome  éliminé  en  bloc,   e1   laissant    à  sa  place   une  caverne. 
Celte  caverne  se  comble  par  des  bourgeons  charnus  qui  s'organisent.  Cepen- 
dant, lorsque  des  gommes  adjacentes  de  la   glande  se  vident  dans  sa  cavité, 
un    trajet    fistuleux    persiste,    et    il   faut  le   traitement   spécifique   pour  obli- 
térer celle-ci.   Nous  avons,    dans  un  cas,  enlevé   avec  le  scalpel   une  partie 
de  la  gomme  ;  la  substance  d'un  blanc  sale  rappelait  la  chair  de  morue  ;  elle 
était  feuilletée   et  se  détachait  par  fragments  lamelleux.  Ricord  a  vu  un  de 
ces  syphilomes  développé  au  milieu  du   tissu  cellulaire  sous-dartoïque.  Il  se 
présentait  sous  forme  d'un  tubercule  isolé,  gros  comme  la  moitié  d'un  pois 
La  tuméfaction  survient  sans  douleur,  et  l'on  reconnaît  le  siège  superficiel 
de   la  gomme   au  peu  de  souffrance   que   provoque   son    ramollissement;   la 
peau  rougit,  s'ulcère  et  quelques  jours  suffisent  pour  l'évacuation  de  l'abcès. 
Nous  pourrions  citer  des  observations  personnelles  où  cette  marche  si  simple 
a  coïncidé  avec  la   faible   profondeur  de   l'ulcère  ;    le  bourbillon  était   pour 
ainsi  dire  à  fleur  de  peau.  Reynier  a  publié  des  faits  qui  se  rapprochent  des 
nôtres.  Nous  nous   imaginons,   sans   d'ailleurs    en  apporter  la  preuve,  qu'il 
en  est  des  fongus  syphilitiques  comme  de  la  hernie  des  testicules  dans  la 
tuberculose;  là  comme  ici,  la  glande  ne  s'échappe  des  enveloppes  que  lors- 
qu'une portion  du   scrotum  a  été  détruite  par  une  gomme   «  primitive  »   des 
bourses. 


4°  CANCER 

On  trouve  sur  le  scrotum  toutes  les  variétés  de  tumeurs  malignes  :  le 
sarcome  d'origine  traumatique  que  Nepveu  a  observé  chez  un  sabotier  de 
quarante-cinq  ans  :  les  masses  de  cellules  fusiformes  n'avaient  aucun  rapport 
avec  la  vaginale  et  furent  retranchées  avec  succès;  le  carcinome  proprement 
dit,  dont  Curling  donne  un  exemple  d'après  Paget;  le  carcinome  mélanique, 
dont  le  môme  Curling  et  Rouge  de  Lausanne  fournissent  un  cas  chacun; 
le  premier  débute  en  1842,  on  l'enlève;  il  récidive  en  1845;  en  1844,  les  gan- 
glions inguinaux  s'engorgent  et  le  malade  ne  meurt  qu'en  décembre  1848, 
«  épuisé  par  les  hémorrhagies  répétées  que  fournissait  une  ulcération  du 
rectum  »;  celui  de  Rouge  avait  une  marche  aussi  lente;  l'horloger  sur  lequel 
il  apparut  avait  remarqué,  trois  ans  auparavant,  une  tache  noire  étalée  sur  la 
moitié  droite  du  scrotum  ;  elle  avait  le  diamètre  d'une  pièce  de  deux  francs, 
et  les  ganglions  inguinaux  à  droite  et  à  gauche  étaient  engorgés  lorsqu'on 
pratiqua  l'extirpation;  au  bout  d'un  an  on  ne  constatait  pas  encore  de  réci- 
dive :  ce  n'est  point  ici  l'allure  des  cancers  mélaniques.  On  trouve  enfin  le 
cancroïde,  fréquent  en  certains  pays  et  dans  certaines  professions. 

L'histoire  du  cancroïde  des  bourses  a  été  édifiée  en  Angleterre,  et  les 
descriptions  de  nos  classiques  sont  un  résumé  des  recherches  de  Percival 
Pott  qui,  en  1775,  décrivit  le  premier  cette  affection  sous  le  nom  de  cancer 
des  ramoneurs,  et  de  celles  d'A.  Cooper  et  de  Curling,  dont  on  a  recopié  sans 
relâche  les  observations.  Il  serait  difficile  de  s'en  affranchir,  car  chez  nous  ces 
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cas  font  défaut.  La  maladie  se  développe  presque  exclusivement  sur  les 
ramoneurs  et  l'on  ne  peut  qu'incriminer  le  contact  de  la  suie  sur  le  scrotum; 
l'irritation  incessante  suffirait  pour  provoquer  l'apparition  du  mal,  du  moins 
chez  les  prédisposés.  Earle  a  vu  le  cancroïde  se  développer  sur  le  dos  de  la 
main  d'un  jardinier  qui  avait  l'habitude  de  jeter  de  la  suie  autour  des  jeunes 
piaules  pour  les  préserver  des  limaçons.  Le  mal  est  parfois  héréditaire  dans 
la  carrière,  et  le  même  Earle  «  a  enlevé  le  testicule  et  les  téguments  sur  un 
ramoneur  de  trente-cinq  ans,  dont  le  grand-père,  le  père  et  un  des  frères 
étaient  morts  de  cette  affection.  Un  père  et  son  fils  se  sont  trouvés  ensemble 
à  l'hôpital  pour  la  même  maladie  ».  Quitter  le  métier  ne  suffit  pas  toujours 
pour  échapper  au  cancroïde  :  «  On  a  connu  des  individus  qui,  après  avoir 
été  ramoneurs  dans  leur  enfance  et  avoir  cessé  de  l'être,  ont  eu  plus  tard  leur 
cancer,  bien  qu'ils  eussent  été  pendant  longtemps  soustraits  à  tout  contact 
avec  la  suie.  Un  matelot  fut  admis  à  l'hôpital  pour  un  cancer  des  ramoneurs; 
or  cet  homme  avait  été  ramoneur  dans  son  enfance,  mais  depuis  vingt-deux 
ans  qu'il  servait  sur  mer,  il  n'avait  jamais  touché  la  suie,  et  le  mal  datait  de 
trois  années  ». 

Le  cancroïde  cependant  frapperait  d'autres  professions  :  Curling  cite,  d'après 
Paris,  les  chauffeurs  de  fourneaux  dans  les  mines,  les  manieurs  de  guano 
d'après  Fergusson,  et  même  des  individus  sans  occupation  déterminée 
d'après  Warren.  Jullien  (l)  ajouterait  à  ces  catégories  les  fondeurs  dont  les 
bourses  sont  irritées  par  les  vapeurs  ammoniacales;  Joseph  Bell  et  Cameron, 
Volkmann  et  Tillmanns,  les  paraffineurs  ;  enfin  Schaffner  de  Heidelberg  «  dit 
avoir  constaté  l'extrême  fréquence  du  cancroïde  scrotal  chez  les  muletiers 
mexicains,  gens  d'un  naturel  très  salace  et  qui,  cahotés  sur  de  mauvaises  selles 
ou  contusionnés  en  montant  sur  leur  bête,  subissent  des  traumatismes  locaux 
incessamment  renouvelés  ».  Il  se  développe  de  préférence  entre  trente  et 
quarante  ans.  Cependant  «  ceux  qui  sont  exposés  à  l'action  de  la  suie  peuvent 
en  être  affectés  plus  tôt.  On  a  vu  une  verrue  de  la  suie  sur  le  scrotum  de 
garçonnets  de  quinze  ans,  voire  même  de  huit  ans  ».  On  en  revient  donc  tou- 
jours à  l'action  presque  spécifique  de  la  suie,  et  cela  est  si  vrai  que,  d'après 
Curling,  ce  cancer  aurait  diminué  de  fréquence  depuis  que  les  cheminées 
sont  ramonées  par  des  machines. 

Nous  ne  saurions  mieux  faire  que  de  suivre  Curling  dans  la  description  du 
cancer  des  ramoneurs  :  le  mal  commence  par  une  petite  saillie  verruqueuse 
-  la  verrue  de  la  suie  —  et  reste  à  cet  état  pendant  des  mois  et  des  années. 
En  général  la  verrue,  presque  toujours  unique,  occupe  la  partie  inférieure  du 
scrotum.  Au  bout  d'un  certain  temps,  elle  devient  molle  et  rouge,  s'excorie 
et  fournit  un  suintement  qui  se  dessèche  en  une  croûte  qu'enlève  le  frottement 
du  pantalon;  la  verrue  s'ulcère  alors  et  se  creuse  en  une  solution  de  conti- 
nuité douloureuse,  à  fond  dur,  à  bords  saillants  d'où  s'écoule  un  liquide 
sanieux.  Elle  s'étend,  envahit  le  périnée,  met  à  nu  les  racines  du  corps 
caverneux,  gagne  la  vaginale  et  adhère  au  testicule.  Ce  dernier  organe 
devient-il  cancéreux  à  son  tour?  Curling  n'en  connaît  pas  d'exemple.  Les 
ganglions  inguinaux  qui,  dans  la  première  période,  se  tuméfient  par  suite  d'une 

(')  Jillien,  art.  Scrotum,  Nouveau  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  pratique,  t.  XXXII,  p.  791. 
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légère  inflammation,  s'indurenl  plus  l:ud,  puis  se  ramollissent  el  suppurenl  : 
le  mal  atteint  les  gros  vaisseaux  de  la  cuisse  et  cause   des  hémorrhagies 
mortelles.   Dans  d'autres  cas,  l'ulcération  se  propage  vers  le  cordon  H   pro- 
voque des  douleurs  intenses;   le  malade  devient  cachectique  et  finit  par  sur 
comber. 

Parfois  la  petite  verrue  reste  molle,  vasculaire,  suintante;  elle  ressemble 
beaucoup  aux  végétations  du  prépuce  el  du  gland.  Curling  parle  d'un  cas 
où  le  scrotum  avait  été  envahi  par  une  excroissance  en  chou-fleur;  la  tumeur 
fut  enlevée  et  le  malade  guérit  :  les  deux  testicules  avaient  été  mis  à  nu  pendant 
l'opération.  Parfois  la  verrue  de  la  suie  se  couvre  d'une  croûte  épaisse, 
formée  de  couches  successives  qui  donnent  à  la  végétation  une  forme  allongée 
et  conique;  elle  ressemble  alors  à  un  ergot  de  coq.  Curling  a  excisé  sur  un 
ramoneur  une  de  ces  végétations  cornées  de  2  centimètres  de  longueur; 
elles  peuvent  se  tordre  comme  la  corne  d'un  bélier;  Wadd  en  a  présenté  de 
curieux  exemples.  Ce  cancer  a  peu  de  tendance  à  se  généraliser;  un  ramoneur 
a  pu  être  opéré  7>  fois  en  quarante  ans;  un  autre,  5  en  vingt-deux.  C'est  donc 
un  mal  local  et  sur  lequel  une  thérapeutique  active  a  chance  d'être  efficace. 
Dès  qu'il  est  reconnu,  le  cancroïde  doit  être  extirpé  :  on  n'hésitera  pas  à  inter- 
venir, les  ganglions  de  l'aine  fussent-ils  atteints;  on  les  enlèvera  en  même 
temps  que  la  tumeur  principale.  Le  résultat  peut  être  durable.  Liston,  Stanley 
et  Paget  en  ont  observé  des  exemples. 

Les  cancers  de  la  vaginale  sont  rares  :  on  en  trouve  cependant  un  petit 
nombre  d'observations  qui  paraissent  indiscutables;  celle  d'A.  Reverdin  (')  est 
dans  ce  cas  :  le  scrotum  d'un  enfant  de  sept  ans  prend  en  deux  mois  le  volume 
d'un  citron;  on  veut  enlever  la  tumeur  et  l'on  arrive  sur  une  masse  contenue 
dans  la  vaginale  et  qui  s'énuclée  en  laissant  le  testicule  intact;  c'était  un 
sarcome  fascicule,  comme  le  montra  l'examen  histologique  ;  le  mal,  deux 
mois  après,  récidivait  sur  place  et  se  généralisait  dans  le  ventre.  Oré,  de 
Bordeaux,  dit  Dudon  ('■),  a  observé  une  tumeur  qu'on  prit  pour  une  héma- 
tocèle;  on  l'incise  et  une  masse  solide,  indépendante  de  l'épididyme  et  du 
testicule  sain,  s'énuclée  avec  la  plus  grande  facilité  ;  sa  trame,  examinée 
au  microscope,  avait  tous  les  caractères  «.  du  tissu  cancéreux  ».  On  connaît 
aussi  les  deux  cas  de  Curling  :  une  tumeur,  de  diagnostic  douteux,  est 
mise  à  nu  :  il  s'agissait  de  la  séreuse  épaissie  et  distendue  par  une  matière 
gélatineuse;  on  l'enlève;  le  testicule  était  intact;  au  bout  de  quelques  mois 
l'opéré  était  emporté  par  une  généralisation.  L'affection  était  bilatérale  dans 
le  fait  de  Craven  ;  les  vaginales  dégénérées  entouraient  les  glandes  saines, 
mais  le  malade  n'en  mourait  pas  moins  quelques  mois  après.  Ces  cancers 
de  la  séreuse  peuvent  être  soupçonnés,  mais  on  ne  les  diagnostiquera  guère, 
ne  fût-ce  qu'à  cause  de  leur  rareté.  Le  mieux,  dans  ces  cas  douteux,  est 
d'inciser  le  scrotum,  de  reconnaître  la  nature  du  tissu;  le  mal,  fût-il  limité 
aux  enveloppes,  doit  être  extirpé  largement,  testicule,  épididyme  et  cordon 
compris,  jusqu'à   l'orifice  externe  du  canal  inguinal. 

(*)  Reverdin,  Revue  méd.  de  In  Suisse  romande.  Genève,  t.  VI,  p.  205. 
(s)  Dudon,  Bordeaux  médical,  1873,  p.  '259. 
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5°  TUMEURS 


Les  tumeurs  des  enveloppes  sont  rares  et  mal  connues  :  elles  se  déve- 
loppent dans  la  peau  doublée  du  dartos  ou  prennent  naissance  dans  la 
fibreuse  et  la  vaginale;  il  y  aurait  là  deux  groupes  distincts,  mais  nous  les  étu- 
dierons simultanément,  car  les  néoplasmes  de  la  séreuse  sont  si  rares  qu'une 
simple  mention  suffira. 


a.    —  LIPOMES 

Curling  remarque  que  la  plupart  des  tumeurs  étiquetées  lipomes  du  scrotum 
paraissent  être  des  masses  graisseuses  descendues  du  cordon  jusqu'à  la  partie 
inférieure  des  bourses  ;  les  observations  où  le  doute  n'est  pas  permis  sont 
exceptionnelles;  celle  de  Gross  semble  cependant  authentique:  la  tumeur 
avait  le  volume  d'un  œuf  de  pigeon  et  «  donnait  au  toucher  l'impression 
d'un  troisième  testicule  ».  Les  cas  de  Jabez  Hogg,  de  Thomson,  de  Gray, 
de  Jobert,  de  Kimball  sont  trop  peu  précis  pour  qu'on  puisse  affirmer  le 
point  d'origine  de  la  néoplasie  :  on  la  trouve  parfois  adhérente  au  testicule, 
et  Lane  ne  put  enlever  une  masse  graisseuse  scrotale  qu'avec  la  glande  du 
même  côté.  L'observation  de  Déguise,  celles  de  Roussel,  de  Curling  et 
Gascoigne  méritent  le  même  reproche  ;  aussi  les  cite-t-on  indistinctement 
parmi  les  lipomes  scrotaux  ou  les  lipomes  de  la  vaginale.  Le  cas  de  Park  ('), 
de  Buffalo,  paraît  plus  authentique;  la  tumeur,  du  volume  d'un  noix  de  coco 
et  survenue  chez  un  homme  de  quarante  ans,  avait  mis  dix-huit  mois  à  se 
développer;  sa  masse  molle,  d'où  la  ponction  ne  permit  de  retirer  aucun 
liquide,  ne  causait  qu'un  peu  de  gêne  et  pas  la  moindre  douleur.  Une  incision 
qui  ouvrit  le  scrotum  et  la  vaginale  découvrit  un  lipome  de  5  livres  uni  au 
testicule  par  der,  travées  celluleuses.  On  comprend  les  difficultés  du  dia- 
gnostic avec  certaines  épiplocèles  irréductibles.  Le  chirurgien  réglera  sa 
conduite  d'après  le  volume,  la  rapidité  d'accroissement  et  les  adhérences  de 
la  tumeur. 

b.    —   FIBROME?.    —  FIBRO-MYOMES 

Ici  encore  pénurie  de  faits  :  nous  avons  opéré  en  1887  une  tumeur  de  la 
bourse  gauche;  c'était  un  molluscum  fibreux  du  volume  d'un  œuf;  il  s'in- 
sérait à  la  partie  la  plus  inférieure  du  scrotum  par  un  pédicule  aplati  d'un 
côté  à  l'autre,  large  de  6  centimètres  et  épais  de  5  à  6  millimètres.  La  peau 
était  normale,  à  peine  amincie;  cependant,  en  bas,  on  trouvait  deux  petites 
bosselures  légèrement  ulcérées;  une  coupe  antéro-postérieure  montra  un 
tissu  blanc,  nacré,  criant  sous  le  scalpel,  et,  le  microscope,  des  travées 
fibreuses  et  des  faisceaux    musculaires   lisses.    La   tumeur   datait  de  trente 

(')  Park,  Lipoma  leslis,  etc.  Communication  à  l'Amer,  surg.  Association.  Annales  of  surg. 
Saint-Louis,  18X6,  t.  111,  p.  ">ti5. 
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ans;  grosse  au  début  comme  un  grain  de  blé,  elle  s'était  accrue  peu  à  peu  <'n 
se  pédiculisant ;  son  volume  :i\;iil  plus  que  doublé  dans  les  trois  dernières 
anmcs  :  nous  l'avons  extirpée  au  bistouri;  il  n'y  a  poinl  eu  de  récidive.  Deux 
cas  semblables  ont  été  publiés  par  Challand;  chez  un  malade  la  tumeur  avait 
mis  quarante-cinq  ans  à  acquérir  le  volume  d'une  amande.  Forster  aussi  a 
vu  un  de  ces  «  dermatomyomes  »  dont  Besnier  a  tracé  un  si  remarquable 
tableau.  C'est  sans  doute  à  celte  variété  qu'il  faut  rattacher  deux  cas  de 
Paget  :  l'une  des  tumeurs  pesait  11  kilogrammes  1/2. 

Il  existerait  au  moins  deux  autres  formes  de  fibromes  fort  difficiles,  même 
pièce  en  main,  à  distinguer  l'une  de  l'autre  :  la  première  se  développerait  sur 
la  peau  et  la  seconde  dans  la  vaginale;  Gross,  dit  Jullien,  a  débarrassé  un 
nègre  d'une  masse  du  poids  de  5  livres.  «  Elle  était  ovoïde,  plus  large  en 
arrière  qu'en  avant  et  mesurait  8  pouces  en  largeur  et  15  en  circonférence; 
elle  était  dans  une  grande  étendue  adhérente  à  la  vaginale;  le  testicule  était 
refoulé  en  bas.  »  Cette  connexion  avec  la  séreuse  paraît  de  règle;  du  moins 
en  est-il  ainsi  dans  le  cas  de  Fergusson  où  la  tumeur,  du  volume  d'une  noix, 
ne  put  être  séparée  qu'avec  difficulté  de  la  vaginale,  et  dans  celui  de  Hilton, 
où  le  fibrome,  aussi  gros  que  les  deux  poings,  était  tellement  adhérent  qu'il 
fallut  exciser  une  partie  de  la  séreuse;  la  tumeur  de  John  G.  Ker  de  Canton 
pesait  5  livres,  et  présentait  çà  et  là  la  structure  du  tissu  osssux  ;  celle  de 
Morel-Lavallée,  où  la  masse  était  volumineuse  comme  une  tête  de  fœtus, 
criait  sous  le  scalpel  :  Cornil  en  fit  l'examen  histologïque.  Toutes  étaient  en 
rapport  avec  la  séreuse.  Aussi  la  distinction  entre  les  fibromes  du  scrotum  et 
ceux  de  la  vaginale  que  Poisson  a  décrits  serait-elle  illusoire.  La  tumeur  de 
Baizeau  est  annulaire,  aplatie  latéralement,  du  volume  d'un  œuf  de  poule; 
elle  est  enveloppée  par  la  séreuse  et  se  moule  sur  la  glande  saine;  mais, 
comme  se  le  demande  Schwartz,  ne  s'agit-il  pas  d'une  simple  pachyvaginalite? 
Le  cas  de  Holmes  serait  plus  probant,  et  peut-être  le  fibrome  s'était-il 
développé  dans  la  séreuse  ;  on  dut  l'extirper  avec  le  testicule,  et  la  dissection 
montra  le  néoplasme,  indépendant  de  la  glande  et  enveloppé  par  la  vaginale. 
L'observation  de  notre  ami  Antonin  Poncet  a  trait  à  un  fibrome  extravaginal 
périépididymaire. 

Ces  tumeurs  sans  gravité  ne  gênent  que  par  leur  volume;  elles  se  déve- 
loppent lentement  et  nombre  de  malades  sont  morts  sans  en  demander  l'extir- 
pation. La  coalescence  possible  du  fibrome  avec  la  vaginale  exige  une  dissec- 
tion attentive  pour  ne  pas  blesser  le  testicule  que,  dans  nombre  de  cas,  il 
faudrait  extirper  avec  la  tumeur;  on  intervient  lorsque  le  néoplasme  tend 
à  s'accroître  :  la  peau  qui  le  recouvre  peut  s'ulcérer.  Paget  cite  un  cas  où  le 
malade  fut  emporté  par  le  sphacèle  et  les  hémorrhagies  dont  la  tumeur  devint 
le  siège;  l'opéré  de  Mott  réclama  une  intervention  parce  que  les  téguments 
ulcérés  fournissaient  un  pus  fétide  «  mélangé  à  une  matière  blanche  qui 
ressemblait  à  du  mortier  ».  Celui  de  O'Ferral  était  épuisé  «  par  les  hémor- 
rhagies répétées  ».  Donc,  sauf  contre-indication,  on  opérera  le  plus  tôt  pos- 
sible pour  éviter  des  délabrements  considérables  et  de  trop  grandes  adhérences 
avec  le  testicule. 


86  AFFECTIONS  DES  BOURSES. 


C.    ANGIOMES 


Les  tumeurs  vasculaires  du  scrotum  qu'on  réunit  sous  le  nom  d'angiomes 
sont  peu  nombreuses  et  disparates  :  dans  la  plupart  des  cas  les  détails  ana- 
tomiques  manquent  et  L'on  ne  saisit  pas  le  siège  exact  du  mal.  On  cite  partout 
les  observations  de  Ricord  rapportées  par  Verneuil,  celles  de  Robert,  de 
Rivington,  de  Henry,  de  Holmes,  de  Johnston;  Baseil  ajoute  deux  cas  fort 
diseurs  d'Escallier  et  un  fait  plus  que  douteux  de  Pelletan.  L'observation  de 
Prescot  Hewett  a  trait  à  un  anévrysme  cirsoïde.  De  tels  documents  ne  suf- 
fisent pas  à  tracer  l'histoire  de  ces  tumeurs  :  le  malade  de  Robert  vit  la 
grosseur  apparaître  à  douze  ans  et  éprouva,  à  cette  occasion,  une  douleur 
brusque  dans  la  bourse  correspondante;  le  scrotum  devint  de  plus  en  plus 
volumineux;  on  pratiqua  l'extirpation  du  néoplasme  «  constitué  par  une 
trame  vasculaire  analogue  aux  productions  érectiles  ».  Dans  les  cas  de  Ricord 
et  Verneuil,  la  tumeur  grosse  comme  le  poing,  était  congénitale  et  «  cinq  fois 
avait  subi  un  accroissement  assez  rapide  avec  accompagnement  de  phéno- 
mènes inflammatoires  ».  La  peau  laissait  voir  par  transparence  des  veines 
variqueuses  et  des  kystes  remplis  de  sang.  L'examen  montra  une  substance 
fibreuse  avec  de  petites  masses  graisseuses,  des  veines  dilatées  comme  des 
hémorrhoïdes,  des  kystes  transparents  à  contenu  séreux.  Les  veines  sous- 
cutanées  étaient  indépendantes  de  la  néoplasie  vasculaire.  Dans  l'observation 
de  Rivington,  la  tumeur,  du  volume  d'un  œuf  de  poule,  occupe  la  partie 
postérieure  du  scrotum  et  s'étend  dans  le  périnée;  le  mal,  apparu  à  la  suite 
d'un  coup  reçu  treize  ans  auparavant,  s'était  accru  à  l'occasion  d'un  nouveau 
traumatisme;  il  est  probable  que  l'origine  en  était  congénitale.  La  masse 
se  composait  «  de  lobules  réunis  entre  eux  par  des  vaisseaux.  L'incision  des 
lobules  donne  issue  à  du  sang  veineux;  certains  présentent  des  vaisseaux 
béants  d'un  diamètre  considérable,  tandis  que  les  autres  paraissent  constitués 
par  un  amas  de  capillaires  dilatés.  » 

'/.    —    KYSTES 

Ils  sont  de  variétés  différentes  :  les  kystes  sébacés,  de  rencontre  fréquente,  ne 
présentent  aucun  caractère  spécial;  ils  peuvent  être  nombreux  :  Kocher  en  a 
compté  jusqu'à  quinze  et  Schwartz  a  observé  un  scrotum  qui  en  était  «  criblé; 
il  y  en  avait  une  quarantaine  ;  le  plus  gros  atteignait  le  volume  d'une  noisette  » . 
Ici,  comme  ailleurs,  leur  surface  interne  peut  s'incruster  de  sels  calcaires. 
Galippe  (')  vient  d'en  signaler  une  forme  observée  aussi  par  Taylor  :  les 
bourses  sont  comme  sablées  de  petites  tumeurs  de  couleur,  de  volume  et 
de  consistance  variables;  les  unes  constituent  de  petites  élevures,  les  autres 
forment  un  relief  accentué  et  peuvent  atteindre  5  ou  4  millimètres  de  diamètre  ; 
elles  donnent  alors  la  sensation  d'une  petite  pierre  et  sont  d'une  teinte  gris 
bleuâtre.  Elles  sont  dues  à  la  distension  des  glandes  sébacées;  les  plus  jeunes 
ont  un  contenu  liquide,  les  intermédiaires  renferment  une  substance  crémeuse, 

(')  Galippe,  Journal  des  connaissances  médicales,  2(5  février  lSfll. 
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enfin  les  plus  vieilles  sont  de  consistance  calcaire.  Galîppe  ;i  ensemencé  des 
fragments  dans  des  bouillons  stérilisés  :  les  cultures  contenaient  des  micro- 
organismes. 

On  signale  aussi  quelques  kystes  séreux  d'une  pathogénie  obscure;  ont-ils 
pour  origine  une  loupe  dont  La  matière  grasse  se  serait  résorbée,  ainsi 
que  le  suppose  Koeher?  Et  de  fait,  dans  l'observation  de  Baucher,  le  kyste 
uniloculaire,  datant  de  six  mois  et  déjà  gros  comme  un  œuf,  avait  un  contenu 
jaunâtre  et  filant;  ses  parois  étaient  tapissées  «  d'un  enduit  gras  ».  Mais  la 
sérosité  peut  aussi  s'accumuler  dans  un  vieil  hématome,  et  ce  serait  sans  doute 
l'étiologie  qu'il  faudrait  invoquer  dans  le  fait  de  Fleming  où  la  tumeur, 
mulliloculaire  et  du  volume  d'une  noix,  était  apparue  chez  un  enfant  de  neuf 
ans  à  la  suite  d'une  contusion  du  scrotum.  Enfin  nous  signalerons  les  cas  sans 
analogues  de  Koeher  et  de  Curling  :  le  premier  a  trait  à  un  «  adénome 
sébacé  »  enfoncé  comme  un  coin  dans  la  cloison,  entre  les  deux  tuniques  vagi- 
nales distendues  par  une  hydrocèle  ;  il  était  constitué  par  des  boyaux  que 
séparaient  les  fibres  du  dartos  et  remplis  de  cellules  épithéliales.  Le  second 
se  rapporte  à  un  homme  de  vingt-deux  ans  qui,  à  huit  ans,  avait  vu  se  déve- 
lopper une  tumeur  due  à  l'agglomération  de  20  à  50  petits  kystes  à  contenu 
clair  et  séreux.  Le  point  de  départ  semblait  être  le  septum.  Après  extirpation, 
la  guérison  fut  complète.  —  Muskelt  a  publié,  en  1886;  un  cas  de  kyste 
hydatique  intra-scrotal,  pris,  avant  l'incision,  pour  une  hydrocèle  vaginale. 


5»  TÉRATOMES 

Les  tératornes  des  bourses,  nommés  encore  kystes  dermoïdes  du  scrotum  ou 
inclusions  fœtales,  sont  des  tumeurs  congénitales  à  la  texture  desquelles 
peuvent  concourir  la  plupart  des  tissus  qui  dérivent  des  trois  feuillets  du 
blastoderme. 

Historique.  —  Ces  tumeurs  sont  rares  :  on  en  compte  à  peine  50  observa- 
tions publiées.  Aussi  leur  existence  fut-elle  méconnue  jusqu'en  1855,  époque 
où  Verneuil  traça  leur  tableau  clinique  sur  9  observations  éparses  dans  les 
recueils  et  sur  un  fait  personnel.  Depuis  ce  travail,  auquel  on  n'a  guère  ajouté, 
la  question  est  reprise  de  temps  à  autre  à  propos  des  cas  qui  surgissent.  Nous 
avons  eu  ainsi  un  mémoire  de  Nepveu,  un  autre  de  Koeher,  de  nouvelles 
recherches  de  Verneuil,  les  notes  de  Cornil  et  Berger,  celle  de  Le  Dentu,  un 
chapitre  du  traité  de  Lannelongue  et  un  bon  résumé  de  la  question  dans  le 
livre  de  Terrillon  et  Monod.  Ces  auteurs  y  abordent  le  délicat  problème  de  la 
pathogénie  que  nous  laissons  de  côté  :  Ouénu  l'a  étudié  avec  compétence 
dans  notre  premier  volume. 

Verneuil,  Mémoire  sur  l'inclusion  scrotale  et  testiculaire.  Archives  générales  de  médecine, 
1855,  5e  série,  t.  V,  p.  041  et  t.  VI,  p.  24,  191  et  299.  —  E.  Cruveilhier,  Rapport  sur  une 
observation  d'inclusion  scrotale.  Bull,  de  la  Soc.  anat.  de  Paris,  1864,  2e  série,  t.  IX,  p.  282. 
—  Verneuil,  Inclusion  péritesticulaire.  Rapport  sur  une  observation  de  J.  Rœckel.  Bull. 
et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1878,  nouv.  sér.,  t.  IV,  p.  302.  —  Nepveu,  Note  sur  une  inclusion 
testiculaire.  Rapport  sur  l'observation  de  Pilate.  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chirurgie,  1880, 
t.  VI,  p.  085.  —  Cornil  et  Rerger,  Note  sur  un  cas  d'inclusion  scrotale.  Bull,  de  VAcadémie 
de  médecine,  5  mars  1885.—  Lannelongue.  Traité  des  kystes  congénitaux.  Paris,  1886.  p.  il 
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el  249.  —  Kocher,  Pitha  u.  Billrotii.  Stuttgart,  1874-1875,  Bà.  III,  Abth.  u.  —  Lang,  Vir- 
chow's  Arch.  fur  Arch.  Path.,  IS71.  Bd.  LUI,  |>.  129.  —  Malherbe,  art.  Tumeurs.  Nouveau 
Dict.  de  médecine  et  <lc  chirurgie  pratiques,  t.  XXXIV,  p.  ~>~>\  (cité  par  Heurtaux).  —  Monod  el 
Terrillon.  Traite  îles  maladies  du  testicule,  p.  082.  —  Le  Dentu,  Tératome  du  scrotum. 
Médecine  moderne,  1889,  d°  1,  p.  '.». 

Anatomie  pathologique.  —  La  tumeur  est  profonde  et  le  scrotum  roule 
sur  elle;  cependant  elle  peut  s'enflammer,  devenir  adhérente,  comme  dans  les 
cas  de  Prochaska  et  de  Velpeau,  s'ulcérer  et  évacuer  son  contenu  par  des 
lislules  intarissables.  Malgré  son  siège  dans  les  couches  sous-dartoïques  el 
vaginales,  Verneuil  a  établi,  dès  son  premier  mémoire,  qu'elle  est  indépen- 
dante du  testicule  et  n'affecte  avec  lui  que  des  rapports  de  voisinage.  Mais 
il  est  des  cas  où  ces  connexions  sont  étroites;  dans  le  fait  de  Corail  et 
Berger,  s'il  fut  possible  de  séparer  de  l'albuginée  la  paroi  du  kyste,  celle-ci 
néanmoins  adhérait  à  la  glande  par  des  tractus  celluleux,  pédicule  vasculaire 
qu'on  dut  sectionner.  Dans  celui  de  Le  Dentu,  on  disséqua  le  cordon  de  haut 
en  bas  pour  dégager  le  tératome,  mais  il  était  si  intimement  accolé  à  sa  face 
postérieure  que  l'isolement  devint  impossible  ;  on  fut  forcé  d'extirper  la 
glande  intacte  attenant  à  la  masse  fœtale  par  une  coque  fibreuse,  partie 
intégrante  de  la  paroi  kystique.  Il  en  est  le  plus  souvent  ainsi  et  les  obser- 
vations sont  rares  où  la  glande  a  pu  être  respectée. 

Monod  et  Terrillon  ont  divisé  les  téra tomes  du  scrotum  en  deux  variétés  : 
les  kystes  dermoïdes  où  seraient  seuls  enclavés  les  éléments  de  la  peau  et 
dans  la  cavité  desquels  on  ne  trouverait  que  des  poils,  peut-être  des  dents, 
au  milieu  de  la  matière  sébacée  et  des  résidus  de  la  desquamation  épithéliale  ; 
puis  les  inclusions  fœtales  où  la  présence  originelle  des  trois  feuillets  du 
blastoderme  s'affirmerait  par  l'existence  de  peau,  de  dents,  d'os  et  de  car- 
tilage, de  substances  nerveuses,  de  muscles  et  de  fragments  d'intestin.  Cette 
distinction  est  inutile,  car  on  ne  voit  pas  quelles  observations  on  rangerait 
dans  la  première  catégorie;  nous  avons  parcouru  la  plupart  des  cas  publiés 
depuis  1855,  et  22  fois  sur  24  on  y  mentionne  l'existence  d'os  ou  de  carti- 
lages. Ils  ne  font  défaut  que  dans  les  faits  de  Malherbe  et  de  Corail  et  Ranvier; 
mais,  dans  le  premier,  le  kyste  à  épithéliums  polymorphes,  à  cellules  pigmen- 
tées, à  follicules  pileux  abondants,  contenait  des  tissus  adipeux,  fibreux,  myxo- 
sarcomateux,  muqueux  et  des  fibres  musculaires  striées;  dans  le  second,  la 
poche  dermoïde  avait,  outre  son  poil,  ses  glandes  sudoripares,  des  cavités 
mucoïdes  à  épithélium  cylindrique,  ébauche  sans  doute  d'une  muqueuse  intes- 
tinale, des  ganglions  nerveux  et  des  fibres  de  Remak  :  des  deux  classes  de 
Monod  et  Terrillon,  on  ne  trouverait,  en  pratique,  que  la  seconde. 

Aussi  préférerions-nous  la  division  de  Kocher  qui  admet  des  téralomes 
simples  et  des  tératomes  complexes.  Le  fait  de  Corail  et  Berger,  étudié  et 
décrit  par  ses  auteurs  d'une  manière  si  précise,  peut  être  pris  comme  type 
de  la  première  variété.  La  tumeur  se  compose  d'une  paroi  kystique  fibreuse  à 
surface  interne  lisse  et  qui  contient  de  la  matière  sébacée  mélangée  à  une 
infinité  de  poils  follets.  Dans  l'intérieur  de  la  poche,  saille  un  bourgeon  de 
7)  centimètres  sur  2,  rattaché  à  la  paroi  postérieure  par  un  pédicule  étroit;  il 
est  recouvert  d'un  tégument  blanchâtre  analogue  à  la  peau,  et  sur  lequel 
s'implantent  les  poils  fins  et  décolorés  identiques  aux  poils  libres  de  la  matière 
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sébacée.  La  coupe  de  ce  bourgeon  montre  une  zone  superficielle  formée  par 
un  derme  véritable,  avec  ses  papilles,  un  épiderme  normal,  des  follicules 
pileux  munis  de  leurs  glandes  sébacées.  De  nombreux  faisceaux  de  libres 
musculaires  lisses  affectent  dans  le  derme  leur  disposition  ordinaire;  les 
vaisseaux  irriguent  régulièrement  les  papilles.  Les  glandes  sudoripares  sonl 
rares  :  sur  une  section  transversale  du  bourgeon  on  en  trouve  à  peine  2  ou  5. 
Le  corps  muqueux  est  normal:  il  recouvre  une  couche  de  cellules  aplaties, 


■ 


<v  •  :,  -     -  -   -   ■  -    '? 

,1  f(A3M4MSM.     ' 

Fig.  US.  —  Coupe  du  bourgeon  saillant  dans  le  kyste. 

rf,  derme  avec  son  épiderme,  ses  papilles  et  ses  follicules  pileux.  —  a,  ganglions  nerveux.  —  b,  section 
d'une  cavité  muqueuse.  (Corail  et  Berger.) 

parallèles  à  la  surface  et  qui  ne  diffèrent  de  la  couche  ordinaire  que  par 
l'absence  de  granulations  d'éléidine;  quant  à  l'épidémie,  il  n'est  pas  corné;  les 
cellules  possèdent  un  noyau  atrophié  susceptible  de  se  colorer  par  le  carmin. 
Immédiatement  au-dessous  du  derme,  et  toujours  d'après  Cornil  et  Berger, 
est  un  tissu  dont  les  lobules  adipeux  normaux  sont  séparés  par  des  vaisseaux, 
des  tractus  fibreux  et  de  gros  faisceaux  de  fibres  musculaires  lisses;  ils  enve- 
loppent une  masse  centrale,  sorte  d'îlot  constitué  par  des  ganglions  du  grand 
sympathique,  par  des  fibres  de  Remak  et  par  une  production  kystique 
tapissée  par  de  l'épithélium  cylindrique  stratifié.  Les  ganglions  sympathiques 
ont  une  forme  tantôt  circulaire,  tantôt  aplatie,  discoïde,  elliptique  ou  ovalaire; 
ils  sont  rassemblés  en  groupes  de  6  à  8;  les  plus  petits  ont  de  4  à  5  centièmes 
de  millimètre  de  diamètre,  les  plus  volumineux  de  12  à  15  environ.  Chacun  est 
entouré  par  une  zone  de  tissu  fibreux  qui  lui  forme  une  capsule,  d'où  partent 
des  travées  qui  limitent  des  loges  de  la  même  grandeur,  à  revêtement  interne 
de  cellules  plates  à  noyaux  ovoïdes.  Au  centre  de  chacune  de  ces  loges  se  voit 
une  cellule  nerveuse  très  volumineuse,  formée  par  une  masse  grenue  au  milieu 
de  laquelle  se  trouve  un  gros  noyau  pourvu  d'un  nucléole  brillant.  A  côté  de 
ces  ganglions,  et  limités  par  une  enveloppe  fibreuse,  on  observe  des  faisceaux 
de  fibrilles  minces  renfermant  des  noyaux  allongés  et  qui  ne  sont  autres  que 
des  fibres  de  Remak.  Enfin,  dans  la  masse  centrale  de  la  tumeur,  on  découvre 
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Fie.  17.   —  Coupe  des  ganglions  nerveux  situés  au 
centre  du  bourgeon. 

a.  cellule  contenant  un  noyau  /;.  —  d,  tissu  conjonctif. 
—  e,  tissu  de  fibres  de  Remak.  (Cornil  et  Berger.) 


un  petit  kyste  tapissé  d'un  épithélium  stratifié,  à  cellules  cylindriques  dans 
la  profondeur,  polyédriques  el  légèrement  aplaties  à  la  surface  interne.  Cette 

cavité  doit  être  considérée  comme 
une  production  mucoïde  se  rappro- 
chant de  l'épithélium  du  tube  di- 
gestif. 

L'existence  du  tissu  nerveux  dans 
les  inclusions  foetales  n'est  pas  rare  ; 
elle  est  signalée  dans  l'observation 
de  Verneuil  et  Guersant,  dans  celles 
de  Pilate  et  de  Lang.  Cette  dernière 
contenait  des  fibres  à  myéline,  que 
Le  Dentu  a  retrouvées  chez  son 
opéré.  Mais  déjà  nous  touchons  aux 
tératomes  complexes  de  Kocher.  Il 
est  exceptionnel  de  rencontrer  des 
masses  qui  rappellent  l'intestin: 
elles  n'ont  guère  été  signalées  que 
dans  les  cas  de  Labbé  et  Verneuil  ; 
l'épithélium  cylindrique  avec  ou 
sans  cils  vibratiles  a  été  reconnu 
dans  le  fait  de  J.  Bceckel,  de  Labbé 
et  Verneuil,  de  Lang,  de  Pilate  et 
de  Malherbe.  L'existence  de  masses  osseuses  forme  comme  la  caractéristique 
du  tératome;  elles  sont  déjà  mentionnées  dans  une  observation  de  1697  que 
Verneuil  a  exhumée.  Ici  les  os  rappelaient  un  crâne  et  avaient  des  cavités  orbi- 
taires.  Dans  les  cas  de  Dietrich,  ils  paraissaient  être  ceux  du  membre  inférieur 
surmonté  d'un  bassin  entouré  de  muscles;  dans  celui  de  Ekl,  il  y  avait  des 
côtes,  du  rachis,  du  fémur  et  des  orbites.  André  de  Péronne,  Velpeau, 
Corvisart,  Duncan,  Goodsir,  Bœckel,  Tillaux,  Heschl,  Geinitz,  Spiess,  Lang, 
Mac  Ewen,  Pilate,   Le  Dentu,  ont  tous  rencontré  du  tissu  osseux. 

Le  cartilage  constitue  un  élément  presque  indispensable  de  l'inclusion 
fœtale.  Les  fragments  de  méninge  et  de  substance  cérébrale,  le  tissu  adipeux, 
les  fibres  musculaires  lisses  et  striées,  se  rencontrent  et  aussi  les  glandes  en 
grappes,  moins  fréquentes  que  les  glandes  sudoripares  et  les  glandes  séba- 
cées, annexes  de  la  peau,  tissu  obligé  de  tout  kyste  dermoïde.  Ces  débris 
forment  la  partie  solide  du  kyste;  la  partie  fluctuante  est  constituée  par  des 
substances  tantôt  butyreuses  et  sébacées,  tantôt  liquides,  de  couleur  jau- 
nâtre, verdâtre,  brune  ou  blanches  et  chargées  d'albumine.  A  côté  de  la  cavité 
kystique  principale  peuvent  se  trouver  des  loges  secondaires,  différentes 
les  unes  des  autres  et  que  tapisse  un  épithélium  tantôt  cylindrique,  tantôt 
pavimenteux,  simple  ou  stratifié.  Cette  variété  dans  l'épithélium  de  revêtement 
a  permis  à  Kocher  de  distinguer  deux  sortes  de  kystes,  les  kystes  muqueux. 
en  général  petits,  à  cavités  multiples,  remplies  d'exsudats  filants  el  opalins; 
puis  les  kystes  pilo-sébacés,  parfois  uniques  et  à  poches  distendues  par  une 
substance  épaisse,  semblable  à  de  la  bouillie  feutrée  de  poils  ou  de  cheveux: 
et  dans  les  parois  desquels  des  dents  sont  souvent  incluses. 
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Symptômes.        Les  lératomes  sont  des  h urs  congénitales;  «-lli-s  sonl 

parfois  assez,  volumineuses  pour  frapper  L'attention  dès  la  naissance  el  dans 
la  pluparl  des  observations  —  celles  «!<'  Malherbe,  de  Prochaska,  de  Diétrich, 
de  Lang,  de  Geinitz,  de  Guersant,  de  Verneuil,  de  Corvisart,  c'esl  avanl  l'âge 
de  trois  ans  que  l'enfant  fui  conduit  au  chirurgien;  dans  presque  tous  Les 
faits,  on  accuse  l'existence  de  la  tumeur  dès  l'enfance.  Cependant  le  malade 
de  Bœckel  esl  opéré  à  trente-huit  ans  el  sa  tumeur  n'aurait  apparu  qu'un  an 
auparavant;  chez  celui  de  Spiess,  on  intervient  à  vingt-sept  ans,  et  c'est  à 
vingt  el  un  ans  que  la  grosseur  est  signalée.  Ce  phénomène  esl  fréquent  dans 
l'histoire  de  toutes  les  tumeurs  congénitales  ;  elles  existent  dès  la  naissance, 
mais  leur  petit  volume  les  fait  passer  inaperçues;  puis  tout  à  coup,  à  l'occa- 
sion d'un  traumatisme,  d'un  trouble  local  ou  général  quelconque,  elles 
s'accroissent  et  révèlent  leur  existence  latente  jusque-là. 

On  a  vu  le  tératome  du  scrotum,  d'abord  retenu  au  pli  de  l'aine,  migrer 
avec  la  glande  et  descendre  jusqu'au  fond  des  bourses  ;  là,  il  reste  slalion- 
naire,  sans  accroissement  jusqu'au  moment  de  la  puberté,  c'est  la  période 
d'indolence  ;  puis,  comme  le  testicule  lui-même,  la  tumeur  prend  un  dévelop- 
pement subit;  elle  grossit,  devient  douloureuse,  fluctuante,  elle  s'enflamme 
même  parfois;  un  abcès  se  forme,  qui  donne  issue  à  de  la  matière  sébacée; 
des  débris  fœtaux  permirent  à  Velpeau  de  porter  le  diagnostic  d'inclusion 
scrotale.  Mais  cette  période  d'accroissement  et  de  réaction  inflammatoire 
manque  souvent,  et  c'est  peu  à  peu  que  le  tératome  prend  un  développement 
tel,  qu'il  réclame  une  intervention. 

La  nature  de  la  tumeur  est  ordinairement  méconnue  ;  malgré  son  origine 
congénitale,  malgré  la  présence  plus  fréquente  de  l'inclusion  dans  la  bourse 
droite  que  dans  la  gauche,  malgré  ce  fait  que  le  tératome  est  indolent, 
malgré  encore  qu'une  analyse  minutieuse  permette  parfois  de  reconnaître 
qu'il  est  indépendant  du  testicule  dont  la  sensibilité  spéciale  est  conservée, 
malgré  enfin  son  accroissement  lent  et  ses  poussées  subites,  surtout  à 
l'époque  de  la  puberté,  le  diagnostic  n'a  guère  été  porté  que  dans  les  cas 
d'André  de  Péronne,  de  Velpeau,.  de  Berger  et  de  Le  Dentu;  encore  dans  les 
deux  premiers,  l'inflammation  et  l'ulcération  du  kyste,  l'expulsion  spontanée  des 
débris  fœtaux  avaient-elles  facilité  la  tâche  du  chirurgien;  dans  le  troisième, 
on  recourut  à  la  ponction  exploratrice  qui  ramena  de  la  matière  sébacée  et 
des  poils;  l'hésitation  n'était  plus  permise.  Il  ne  reste  donc  guère  que  le  dia- 
gnostic formel  de  Le  Dentu.  En  effet,  lorsque  la  masse  scrotale  se  présente  avec 
son  volume  inégal,  qui  varie  de  la  grosseur  d'un  œuf  à  celle  d'une  tète  d'adulte, 
sa  surface  irrégulière,  bosselée,  dure  par  place  et  fluctuante  en  d'autres  points, 
on  croit  à  quelque  pachyvaginalite,  à  un  enchondrome  ramolli,  et  l'erreur  est 
d'autant  plus  facile  que  le  tératome  est  infiniment  rare,  qu'il  n'en  existe  pas 
trente  cas  dans  la  science,  que  des  chirurgiens,  même  occupés  plus  particu- 
lièrement de  l'élude  des  testicules,  n'en  ont  jamais  vu  et  que  dès  lors  il  devient 
très  simple  de  ne  pas  y  songer. 

Cette  méconnaissance  n'est  pas  sans  inconvénient  :  en  prenant  du  dévelop- 
pement, les  adhérences  de  la  tumeur  avec  la  glande  deviennent  plus  intimes  et 
il  est  plus  difficile  de  sauver  celte  dernière  lorsqu'on  se  décide  à  intervenir 
après  la  puberté.  Les  deux  observations  de  Berger  et  de  Le  Dentu  sont  inté- 
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ressantes  à  ce  point  de  vue  :  Berger  opère  son  malade  à  onze  ans,  et  malgré  les 
étroites  connexions  qui  unissent  le  kyste  au  testicule,  il  extirpe  le  premier  sans 
toucher  au  second,  qui  six  mois  après,  «  était  d'apparence  normale  et  parfai- 
tement mobile  dans  les  enveloppes  du  scrotum  ».  Le  jeune  homme  sur  lequel 
Le  Dentu  intervient  a  dix  huit  ans;  on  essaie  de  dégager  la  glande,  mais  la 
coalescence  du  canal  déférent  avec  la  paroi  du  kyste  était  telle  qu'on  dut 
l'extirper  avec  la  tumeur.  Il  y  aurait  un  autre  inconvénient  à  méconnaître  la 
tumeur  kystique.  Si  dans  l'immense  majorité  des  cas,  elle  s'est  montrée  inno- 
cente, ne  gênant  que  par  son  poids  et  son  volume,  on  en  cite  un  cependant 
où  le  tératome  aurait  pris  l'allure  d'une  tumeur  maligne;  dans  celui  de  Spiess, 
Richet  opéra;  au  bout  de  six  semaines  une  généralisation  cancéreuse  emportait 
le  malade.  Ce  fait  ne  vient-il  pas  prouver,  comme  l'indiquent  Monod  et  Terril- 
Ion,  l'analogie  entre  les  tératomes  et  les  tumeurs  mixtes  du  testicule? 

Traitement.  Il  faut  extirper  la  tumeur  dès  que  le  diagnostic  est  fait. 
En  intervenant  avant  la  puberté,  on  évitera  peut-être  des  adhérences  étendues 
et  le  testicule  débarrassé  de  cette  masse  pourra  se  développer  librement.  La 
préoccupation  majeure  sera  la  conservation  de  la  glande  :  on  ne  craindra  pas 
une  dissection  lente,  minutieuse,  d'une  infinie  prudence,  évitant  le  cordon, 
l'épididyme  parfois  déroulé,  le  testicule  souvent  uni  aux  parois  kystiques. 
Comme,  en  définitive  —  et  malgré  le  cas  de  Richet,  —  il  ne  s'agit  pas  d'une 
tumeur  maligne,  on  pourrait  se  contenter  d'une  ablation  incomplète  et  laisser, 
par  exemple,  la  portion  de  la  paroi  trop  adhérente  aux  organes  qu'on  désire 
conserver;  on  en  serait  quitte  pour  ne  pas  chercher  la  réunion  immédiate  et 
pour  modifier  par  une  cautérisation  profonde  le  lambeau  dermoïde  abandonné 
dans  la  plaie.  On  aurait  soin,  comme  l'indique  Verneuil  et  comme  l'a  fait  Le 
Dentu,  d'arriver  par  une  première  incision  sur  le  cordon,  fil  conducteur  pré- 
cieux pour  atteindre  et  reconnaître  le  testicule.  Malgré  beaucoup  d'habileté 
et  malgré  beaucoup  de  patience,  on  échouera  peut-être  dans  le  sauvetage 
de  la  glande,  et  il  ne  resterait  qu'à  pratiquer  la  castration  selon  les  règles 
ordinaires. 


CHAPITRE  II 

AFFECTIONS    DU    TESTICULE    ET    DE    L'EPIDIDYME 

I 
ANOMALIES 

Les  variétés  en  sont  nombreuses;  elles  ont  pour  origine  soit  un  vice  dans  le 
développement  de  la  glande,  soit  une  défectuosité  dans  sa  migration.  De  là 
deux  classes  d'anomalies,  chacune  avec  ses  subdivisions.  Les  anomalies  par  vice 
de  développement  portent  tantôt  sur  le  nombre  des  testicules  et  tantôt  sur 


ANOMALIES.  93 

leur  volume.  Dans  1<>  premier  cas,  la  nature  peul  pécher  par  excès,  <-i  L'on  a 
ta  polyorchidie,  ou  par  défaut,  el  l'on  a  Yanorchidie.  I);ms  une  troisième  variété, 
la  synorchidie,  la  glande  unique  paraît  duc  à  La  fusion  dos  doux  testicules 
Lorsque  L'anomalie  porte  sur  le  volume,  L'organe  j ><•  m  1  encore  pécher  par  défaut 
comme  dans  ['atrophie,  <>u  par  excès  comme  dans  l'hypertrophie.  Dans  les 
anomalies  par  vice  de  migration,  la  glande  peul  descendre  dans  les  bourses 
mais  s'y  placer  en  inversion,  ou  ne  pas  descendre  et  s'arrêter  soil  dans  un  poinl 
de  parcours  normal,  soit  en  dehors  du  parcours  normal,  ce  qui  détermine  les 
diverses  sortes  A'ectopie. 

Celte  division  que,  dans  ses  lignes  essentielles,  nous  empruntons  à  Le  Dentu, 
est  résumée  dans  le  tableau  suivant  : 

ANOMALIES   DU   TESTICULE 

(  par  excès Polyorcbidie. 

Anomalies         (  Anomaliesdononil.ro  ,.-,., Uorchidie. 

\  f  par  défaut  .  ... 

pur  rire  '  (  apparent  .    .     Synorchidie. 

de  développement.  I  |  par  excès Hypertrophie. 

\  Anomalies  de  volume  j  * 


Anomalies 


par  défaut Atrophie. 

Testicule  descendu Inversion. 


Pa>  '"'  \  .  ,1  dans  un  point  du  parcours  normal  /  ^  , 

Au   ntinvnHnm  \    non  dOSOOIKlll    (  ,     ,  i  ,  ■    LctOIUO. 

ae  migiaiion.       f  \  en  dehors  du  parcours  normal.      \  ' 

(        et  arrête        \  * 

Historique.  — ■  Les  anomalies  de  la  glande  spermatique  n'ont  été  étudiées 
qu'à  la  fin  du  dernier  siècle.  On  sait  l'impulsion  qui  fut  alors  donnée  aux 
recherches  tératologiques,  aussi  bien  en  France  qu'en  Angleterre  et  en  Alle- 
magne. Ilaller,  Wrisberg,  Iiunter  montrèrent  où  se  développe  le  testicule,  et 
son  exode  avant  d'atteindre  le  fond  des  bourses.  Nous  eûmes  plus  tard  les  re- 
marquables travaux  d'Isidore  Geoffroy  Saint-Hilaire,  de  Robin,  de  Millier,  de 
Roubaud,  de  Follin,  de  Goubaux,  de  Godard.  Les  questions  de  pathogénie  ont 
été  moins  agitées  depuis,  cependant  l'ère  contemporaine  n'a  pas  été  stérile  et 
l'on  s'est  occupé  de  la  thérapeutique  des  ectopies,  l'anomalie  la  plus  com- 
mune et,  à  ce  titre,  la  plus  intéressante. 

Wrisberg,  Commentationum  medici,  etc.,  in-8°,  t.  I,  p.  175.  Gottingse,  1800.  —  Follin. 
Arch.  gén.  de  méd.,  1851,  4e  série,  t.  XXVI,  p.  257.  —  Goubaux  et  Follin.  Mém.  de  la  Soc.  de 
biol.,  1855,  p.  293-550.  —  Godard,  Recherches  sur  les  monorchides  et  les  eryptorehides 
chez  l'homme.  Paris,  Masson,  1855.  —  Mém.  de  la  Soc.  de  biol.,  1850,  2*  série,  t.  III,  p.  ."il."). 
—  Recherches  histologiques  sur  l'appareil  séminal  de  l'homme,  in-8°.  Paris,  1800.  —  Étude 
sur  l'ahsence  congénitale  du  testicule.  Thèse  de  Paris,  1858.  —  Gruber,  Ueher  congéni- 
tale anorchie,  etc.  Zeitschrifl  der  k.  k.  Gesellschaft  der  Aerzte  in  Wien,  24"  année,  t.  XV. 
p.  VI.  Wien,  1878.  —  Le  Dentu,  Des  anomalies  du  testicule.  Thèse  d'agr.  de  Paris,  1809.  — 
Roubaud,  Traité  de  l'impuissance.  Paris,  1870,  3e  édit.,  p.  542.  —  Dreyfus,  De  la  hernie 
inguinale  interstitielle,  etc.  Thèses  de  Paris,  1877.  —  Monod  et  Terrillon,  De  la  castra- 
tion dans  l'ectopie  inguinale.  Arch.  gén.  de  méd.,  févr.  et  mars  1880.  —  Traité  des  maladies 
du  testicule.  Masson,  1889,  p.  1.  —  Tuffier,  Traitement  chirurgical  de  l'ectopie  testiculaire. 
Gaz.  des  hop.,  29  mars  1890.  —  Tillmanns,  Lehrbuch  der  speciellen  Chirurgie,  1871,  p.  885.  — 
Joly  Sénoville,  Traitement  chirurgical  de  l'ectopie  testiculaire.  Thèse  de  Paris.  1891.  — 
Marchant,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  juillet  1891.  —  Monod,  Orchidopexie,  Hnil.  de  la  Soc. 
de  chic,  1891,  p.  475. —  Guelliot,  Revue  de  chir.,  1891,  p.  662. 
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!•  POLYORCHIDIE 


On  nomme  polyorchidie  l'existence,  chez  l'homme,  de  plus  de  deux  testi- 
cules. 

Elle  est  infinimenl  rare  el  la  plupart  des  cas  cités  sont  des  erreurs  de  dia- 
gnostic. Quel  médecin  n'a  vu  de  malade  lui  montrer  avec  orgueil,  et  comme 
troisième  ou  quatrième  testicule,  une  tumeur  liquide  ou  solide  des  bourses, 
quelque  fibrome,  le  plus  souvent  un  kyste  de  l'épidi- 
dyme  ou  du  cordon?  Une  seule  observation,  celle  de 
Gérard  Blasius,  paraît  d'une  authenticité  incontes- 
table; encore  remonte-t-elle  à  1670  :  l'autopsie  révéla 
chez  un  célibataire  de  trente  ans,  bien  constitué  d'ail- 
leurs et  fort  «  libidineux  »  pendant  sa  vie,  l'existence 
d'un  troisième  testicule  :  il  y  avait  à  droite  deux 
glandes  en  tout  semblables  à  celles  du  côté  gauche 
et  accompagnées,  chacune,  de  son  artère  et  ses 
veines.  Dans  les  autres  faits,  l'examen  direct  manque 
et  le  doute  est  permis.  Le  Dentu  admettrait  volontiers 
le  cas  de  Blumener  (')  et  surtout  celui  de  Macann  et 
Prankerd  :  la  bourse  droite  contenait  deux  corps  de 
môme  volume,  de  même  forme  et  dont  la  pression 
réveillait  la  même  sensation  caractéristique;  le  canal 
déférent,  unique  en  haut,  se  bifurquait  en  bas  et  fournissait  une  branche  à 
chaque  testicule.  F.  Creswell  Hewett  (*)  a  trouvé  aussi  deux  canaux  déférents 
contenus  dans  un  seul  cordon  et  venant  se  jeter  dans  deux  glandes  qu'enfermait 
le  scrotum  gauche;  le  testicule  surnuméraire,  du  volume  d'une  noix  muscade, 
était  situé  à  un  pouce  au-dessus  de  son  congénère. 


Fig.  18.  —  d,  ci,  d,  les  trois 
testicules  avec  leurs  veines 
e  et  leurs  artères  f. 


2°  ANORCHIDIE 

On  nomme  anorchîdie  l'absence  des  deux  glandes  spermatiques  ou  seulement 
de  l'une,  ou  même  d'une  portion  quelconque  de  l'appareil  séminal  :  testicule, 
testicule  et  épididyme,  épididyme,    canal  déférent,  vésicule  correspondante. 

Mais  une  confusion  peut  se  produire.  D'abord  il  est  des  cas  où  la  glande 
existe,  si  petite,  pourtant,  qu'elle  paraît  absente  :  ce  n'est  pas  une  anor- 
chidie,  c'est  une  atrophie  simple.  Parfois  encore,  elle  reste  cachée  dans  le 
ventre,  et  ici  l'embarras  devient  grand,  car  aucun  signe  ne  permet  d'affirmer 
ou  l'anorchidie  ou  la  cryptorchidie  simple.  L'autopsie  seule  lèverait  les  doutes. 
(  lodard  pensait  que  l'anorchide  se  révèle  par  les  attributs  du  féminisme,  l'in- 
fécondité et  l'impuissance,  tandis  que  le  cryptorchide  reste  puissant  ;  il  peut 
avoir  des  rapports  sexuels  et  même  éjaculer  une  semence  privée  de  sperma- 
tozoïdes.  Mais  cette  assertion  est  inexacte;  fut-elle  certaine,  elle  ne  s'appli 


(')  Blumener,  Rust's  Magasin  /'.  die  gesammte  Heilkunde.  Berlin,  18'2i. 
(*;  Ckesweli.  HewetTj  Brilish  med.  Journ.,  G  mai  1870. 
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querait  qu'aux  anorchidies  ou  aux  cryptorchidies  bilatérales,  la  plus  rare  <!<• 
ces  variétés. 

Variétés.  —  On  sait  que  les  diverses  parties  doinl  l'ensemble  constitue 
l'appareil  séminal,  testicule,  épididyme,  canal  déférent  et  vésicules,  naissenl 
isolément.  Les  malformations  peuvent  frapper  l'un  ou  l'autre  de  ces  segments 
et  l'on  prévoit  quelles  anomalies  sont  possibles:  a,  absence  de  l'appareil  sécré 
leur;  h,  absence  de  l'appareil  excréteur;  c,  absence  simultanée  des  organes 
sécréteurs  et  des  organes  excréteurs.  A  ces  trois  variétés  il  faut  en  ajouter 
une  quatrième,  l'anorchidie  bilatérale;  au  lieu  de  ne  frapper  qu'un  côté, 
une  quelconque  des  anomalies  précédentes  atteint  les  deux  moitiés  de 
l'appareil. 

a.  L'absence  du  testicule  seul  est  rare  :  Monod  et  Terrillon  n'en  signalent  que 
A  observations  certaines  dues  a  Legendre,  Gosselin,  Follin  et  Godard;  une 
cinquième,  celle  de  Deville,  prête  à  confusion  et  le  texte,  concis  et  obscur,  ne 
permet  pas  d'affirmer  que  seul  le  testicule  fait  défaut  ;  peut-être  l'épididyme 
manque -t-il  aussi.  Plusieurs  caractères  communs  se  retrouvent  dans  les  i  ob- 
servations précitées.  Remplis  d'un  liquide  muqueux  sans  spermatozoïdes,  la 
vésicule  séminale  et  le  canal  déférent  normal  abordent  l'épididyme,  tantôt 
semblable  à  celui  du  côté  opposé  comme  dans  les  cas  de  Godard,  tantôt  atro- 
phié comme  dans  celui  de  Legendre,  ou  sous  forme  d'un  petit  amas  globuleux 
comme  dans  ceux  de  Gosselin  et  de  Follin.  Pas  de  testicule;  pourtant,  dans 
l'observation  de  Follin,  on  constatait,  appendu  à  l'épididyme,  un  peloton 
cellulo-adipeux  que  l'examen  microscopique  montrait  dénué  de  tubes  sémi- 
nifères. 

b.  L'absence  de  l'appareil  excréteur  coïncidant  avec  l'existence  des  testicules 
est  moins  rare;  mais  elle  est  incomplète,  et,  dans  toutes  les  observations,  on 
constate,  à  côté  de  l'appareil  sécréteur,  une  portion  de  l'épididyme,  un  tronçon 
du  canal  déférent,  la  vésicule  séminale.  Aussi  les  variétés  sont-elles  nom- 
breuses :  il  est  exceptionnel  de  voir  l'épididyme  seul  faire  défaut  ;  Godard  ne 
signale  que  le  cas  trop  écourté  de  Jean  Rhodius,  et  Curling  parle  d'une  pièce 
conservée  à  l'hôpital  Saint-Barthélémy  ;  presque  toujours  il  en  demeure  une 
partie  attenant  à  un  segment  du  canal  déférent.  Monod  a  colligé  G  faits  de  ce 
genre  :  ceux  de  Brugnone,  de  limiter,  de  Godard,  de  Mïmchmeyer,  de 
J.  Revcrdin  et  de  Mayer.  Dans  une  troisième  variété,  l'épididyme  est  entier 
et  le  canal  déférent  manque  partiellement  ou  complètement  ;  le  sort  de  la 
vésicule  séminale  paraît  lié  à  l'existence  de  ce  canal,  et,  d'après  Godard,  «  la 
vésicule  séminale  fait  défaut  toutes  les  fois  que  manque  la  portion  terminale 
du  canal  déférent  »;  si  cette  portion  terminale  se  développe,  la  vésicule  se 
développerait  aussi,  et  la  vésicule  était  à  sa  place  normale  dans  une  obser- 
vation de  Gosselin  où  les  portions  funiculaires  et  inguinales  existaient.  Parise, 
Bosscha,  Cusco,  Godard  ont  publié  des  exemples  de  cette  troisième  forme. 
Mais  nombre  d'auteurs  hésitent  à  en  accepter  une  quatrième  que  caractérise- 
rait l'absence  de  la  seule  vésicule,  et  Godard,  Monod  et  Terrillon  contestent 
la  valeur  des  cas  de  Martin  Magron  et  de  Dufour  ;  on  aurait  pris  pour  une 
absence  un  simple  arrêt  de  développement  et  une  atrophie  de  la  vésicule. 
Néanmoins  un  fait  de  Bérard  et  un  autre  de  Cornelli  demeurent  :  les  canaux 
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déférents  anastomosés  entre  eux  s'abouchaient  dans  l'urèthre  par  un  orifice 
unique. 

c.  L'absence  simultanée  des  organes  sécréteurs  et  excréteurs  est  la  variété  la 
plus  fréquente;  elle  peut  rire  complète  ou  incomplète,  et  souvent  on  retrouve 
une  portion  du  canal  déférent  et  la  vésicule  séminale  correspondante  ;  dans 
un  cas  de  Cruveilhier,  dans  un  autre  de  Denonvilliers,  cette  dernière  était 
atrophiée  cl  le  segment  attenant  du  canal  très  court  était  transformé  en  un 

cordon  plein.  Mais  il  est  parfois  plus 
long,  il  croise  l'uretère  comme  dans 
le  cas  de  Pallington,  atteint  la  fos- 
*sette  inguinale  externe  comme  dans 
celui  de  Gruber,  l'anneau  inguinal 
externe,  ainsi  que  l'ont  vu  Bastien  et 
Legendre,  Paget  et  Cruveilhier,  ou 
môme,  le  plus  souvent,  s'épanouit  dans 
le  scrotum  comme  le  rapporte  Ri- 
pault  ;  on  ne  retrouve  de  l'appareil 
sécréteur  et  excréteur  qu'une  portion 
plus  ou  moins  étendue  du  canal  défé- 
rent, généralement  la  portion  termi- 
nale encore  perméable  et  la  vésicule. 
Il  n'y  a  guère  qu'une  observation  de 
Godard  où  elle  manquait  ainsi  que  les 
testicules  et  l'épididyme  ;  tout  se  bor- 
nait à  la  portion  scrotale  et  inguinale 
du  canal. 

d.  Uanorchidie  bilatérale  peut  re- 
produire chacune  des  variétés  précé- 
dentes et  frapper  l'appareil  sécréteur 
et  l'appareil  excréteur  ;  mais  les  lé- 
sions, au  lieu  de  n'apparaître  que  d'un 
côté,  se  révèlent  à  droite  et  à  gauche  ; 
Fischer,  Legendre  et  Bastien  ont  con- 
staté l'absence  des  testicules  et  des 
épididymes  avec  persistance  des  ca- 
naux déférents  et  des  vésicules  séminales  ;  Godard  a  vu  exister  la  partie 
intra-abdominale  du  canal  et  la  vésicule  correspondante,  pendant  que  faisaient 
défaut  son  segment  extra-abdominal,  l'épididyme  et  les  testicules;  Kretschmar 
et  Friese  n'ont  trouvé  vestige  d'aucune  des  parties  de  l'appareil  séminal.  Par 
contre,  Tenon,  Mayer  et  Parisot  ont  noté  l'absence  des  seules  vésicules  et  des 
portions  abdominales  du  conduit  déférent,  tandis  que  se  montraient  le  tes- 
ticule, l'épididyme  et  le  segment  inguino-scrotal  du  canal  déférent.  En 
somme,  la  seule  anomalie  qui  semble  ne  jamais  être  bilatérale,  est  celle  où 
manque  le  testicule  seul. 

Toutes  ces  anomalies  sont  rares  :  Gruber  a  voulu  colliger  les  faits  publiés 
depuis  le  xvic  siècle  ;  il  ne  trouve,  vérifiés  par  l'autopsie,  que  23  cas  d'anor- 
chidic  unilatérale   et   7  d'anorchidie  bilatérale.   Il  faudrait  en  ajouter  15  où 


Fie.  19.  —  Absence  du  testicule  et  de  l'épidi 
dyme;  le  canal  déférent  est  appliqué  sur  II 
poche  vagino-péritonéale  insufflée. 
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L'arrêt  de  développement  ne  frappait  que  le  canal  déférent.  Ces  malforma- 
tions atteignent  plus  souvent  le  côté  gauche  que  le  droit,  et  s'accompagnenl 
parfois  d'autres  difformités,  de  celles,  en  particulier,  de  l'appareil  urinaire; 
Mayer,  J.  Reverdin,  Mûnchmeyer,  Parise,  Godard,  Cusco  ont  constaté  l'ab- 
sence du  rein  et  de  l'uretère  ;  Thurnam  signale  une  atrophie  «lu  rein  droit  cl 
un  vice  de  conformation  des  deux  uretères  coïncidant  avec  une  absence  du 
testicule  gauche;  dans  un  cas  de  Godard,  le  rein  faisait  défaut  du  côté  où  exis 
tait  l'anomalie  testiculaire.  Dans  tous  ces  exemples,  l'anorchidie  était  unilaté- 
rale; elle  était  bilatérale  dans  les  observations  de  Friese  où  manquaient  les 
parties  génitales  externes  cl  la  prostate,  où  le  membre  supérieur  droit  étaiL 
malformé;  dans  celle  de  Kretschmar  où  le  rectum  s'ouvrait  dans  l'urèthre  ; 
dans  celle  de  Tenon  où  la  vessie  était  exslrophiéc  ;  dans  celle  de  Parisot  où 
l'on  ne  trouvait  pas  l'anus  dans  celle  de  Mayer  où  il  n'y  avait  ni  anus,  ni  parties 
génitales  externes,  ni  vésicule  biliaire,  ni  reins,  ni  uretères,  ni  vessie. 

L'anorchidie,  lorsqu'elle  est  unilatérale,  n'exerce  qu'une  médiocre  influence 
sur  le  reste  de  l'organisme  et  n'enlève  ni  la  puissance  ni  la  fécondité  ;  une 
seule  moitié  de  l'appareil  séminal  suffit.  Mais  si  la  lésion  frappe  les  deux 
côtés,  les  malheureux  semblent  perdre  leur  sexe  :  leur  figure  est  glabre,  leur 
voix  aiguë,  leurs  mamelles  sont  saillantes,  leurs  hanches  développées  ;  ils 
n'ont  ni  érection,  ni  pollution  ;  ils  ne  peuvent  pas  copuler  et  encore  moins 
engendrer.  Mais  il  ne  faut  pas  croire,  avec  Godard,  que  les  caractères 
groupés  sous  le  nom  de  féminisme  n'appartiennent  qu'aux  anorchides  bilaté- 
raux; cet  aspect  particulier  a  été  noté  dans  certains  cas  de  double  cryptor- 
chidie,  d'ectopie  intra-abdominale.  Aucun  signe  ne  permet  de  distinguer  les 
anorchides  des  cryptorchides,  et  l'autopsie  seule  montre  si  l'appareil  séminal 
est  absent,  ou  si  la  glande  se  dissimule  au  regard  et  à  la  palpation  derrière 
la  paroi  de  l'abdomen. 


ô°  SYNORCHIDIE 

La  synorchidie  est  la  coalescence  des  deux  testicules,  fusionnés  sur  la 
ligne  médiane  du  corps.  —  On  en  décrivait  deux  variétés  :  la  synorchidie 
extra-abdominale  ou  scrotale  et  la  synorchidie  intra-abdominale.  Mais  la  pre- 
mière, qui  ne  repose  sur  aucune  observation  authentique,  heurte  toutes  les 
données  de  l'embryologie  et  l'on  ne  saurait  comprendre  comment  les  glandes, 
descendues  dans  leur  sac  scrotal,  pourraient  se  réunir  secondairement;  il 
faudrait  admettre  une  adhésion  tardive  après  destruction  de  la  cloison  dar- 
toïque.  Seule  la  deuxième  variété  existe,  la  synorchie  intra-abdominale; 
encore  n'en  possède-t-on  qu'un  exemple  rapporté  par  Isidore  Geoffroy-Sain  t- 
Ililaire  :  «  Un  enfant  naquit  à  Vizille,  en  1842  ;  il  fut  inscrit  comme  fdle  sur  les 
registres  de  l'état  civil  et  mourut  à  dix-huit  mois.  A  l'autopsie,  les  docteurs 
Breton  et  Ghauvel  reconnurent  un  hypospadias.  Le  scrotum  bifide  était  vide; 
les  deux  reins,  les  deux  capsules  surrénales  et  les  deux  testicules  étaient 
réunis  sur  la  ligne  médiane.  Les  veines  et  les  artères  spermatiques,  les  vési- 
cules séminales  et  les  canaux  déférents  étaient  doubles;  chaque  moitié  du 
double   testicule  recevait  ses  vaisseaux  particuliers.   .. 

fRAITÉ   DE    CHIRURGIE.  —   VIII.  7 
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4»  HYPERTROPHIE 

On  nomme  hypertrophie  le  développement  anormal  que  peut  prendre  la 
lande,  développement  le  plus  souvent  compensateur  de  l'atrophie  de  l'autre 
Testicule.  —  Rien  n'est  plus  exceptionnel,  eu  effet,  que  l'hypertrophie  bilatérale; 
peut-être  même  u'eu  existe-t-il  pas  d'exemples  authentiques,  si  l'on  prend  soin 
d'éliminer  les  observations  recueillies  sur  des  individus  venus  des  pays  chauds 
et  porteurs  de  quelque  éléphantiasis  génitale. 

Un  point  délicat  est  de  déterminer  où  commence  l'hypertrophie;  le  tes- 
ticule n'a  pas  qu'un  modèle  et  peut  varier  de  volume  sans  cesser  d'être 
normal;  Sappey  en  fixe  le  poids  moyen  de  15  à  50  grammes;  Henle,  de  16  à 
26;  Meckel,  à  16;  Curling,  à  52.  Ce  chifïre  doit  être  dépassé  pour  qu'on  pro- 
nonce le  mot  d'hypertrophie.  Elle  n'est  jamais  congénitale  et  succède  aux 
maladies  qui  ont  arrêté  le  développement  de  la  glande  congénère  ;  encore 
est-il  nécessaire  qu'elle  frappe  l'individu  pendant  le  jeune  âge,  à  l'époque 
où  s'accroît  l'appareil  séminal.  Cependant  on  cite  des  cas  où  l'hypertrophie 
compensatrice  apparaît  assez  tard  :  un  malade  de  Salleron  avait  vingt-cinq 
ans  lorsque  survint  l'atrophie  consécutive  à  la  ponction  d'une  vaginalite 
blennorrhagique.  J'ai  vu  chez  un  jeune  homme  de  vingt-trois  ans,  dont  le 
testicule  gauche  avait  diminué  au  cours  d'un  varicocèle,  le  droit  se  déve- 
lopper d'une  façon  anormale. 

C'est  généralement  dans  l'enfance  et  au  moment  de  la  puberté  que  le  tes- 
ticule intact  s'hypertrophie.  Cet  excès  de  développement  est  surtout  fré- 
quent dans  les  malformations  congénitales,  anorchidie  et  ectopie.  Le  sac 
scrotal  habité,  s'accroissant  aux  dépens  de  la  bourse  vide,  prend  une  forme 
arrondie  caractéristique  et  dont  le  volume  atteint  à  peu  près  celui  qu'on 
observe  lorsque  les  deux  testicules  existent.  Par  contre,  l'hypertrophie  com- 
pensatrice est  tout  à  fait  exceptionnelle  à  la  suite  des  atrophies  provoquées 
par  les  traumatismes  ou  les  inflammations.  L'orchite  ourlienne,  qui  fond  un 
testicule  et  ne  laisse  qu'un  «  haricocèle  »  au  fond  de  la  bourse  plate,  ne  s'en 
accompagne  pas  non  plus.  Cependant  le  cas  déjà  cité  de  Salleron  est  une 
exception  à  cette  règle,  et  Curling  parle  d'une  atrophie  par  orchite  varioleuse 
avec  accroissement  du  testicule  non  enflammé.  Nothnagel,  se  fondant  sur  des 
recherches  expérimentales,  a  nié  cette  hypertrophie  compensatrice;  mais 
Riffert  ('),  après  avoir  constaté  chez  deux  adultes  une  hypertrophie  survenue  à 
la  suite  d'une  atrophie  unilatérale,  a  étudié  de  nouveau  la  question  :  pour  lui, 
l'augmentation  de  volume  est  causée  par  un  accroissement  de  la  longueur  cl 
du  calibre  des  canalicules  séminifères.  L'expérimentation  sur  les  animaux  a 
confirmé  ces  données  de  la  pathologie. 


:.  ATROPHIE 


On  nomme  atropine  un  arrêt  de  développement  du  testicule  déjà  descendu 
dans  les  bourses.  —  Cette  dernière  condition,  passée  sous  silence  parla  plupart 

(')  Rifferi,  Cenlralblatt,  1890-1891,  t.  II.  p.  196. 
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des  auteurs,  esl  de  la  dernière  importance,  car  le  testicule  ectopié  esl  toujours 
atrophié,  el  une  confusion  lâcheuse  pourrait  s'établir  si  la  définition  ne  visail 
pas  la  présence  de  la  glande  dans  le  sac  scrotal. 

La  pathogénie  de  cet  arrêt  de  développement  est  obscure.  Les  traumatismes 
ou  certaines   infections  générales  président  à   sou  apparition  plus  souvenl 
(pion  ne  croit;  on  sait  la  puissance  atrophiante  de  la   syphilis  héréditaire 
chez  les  jeunes  enfants,  et  les  orchites  eonsécutives  aux  violences  extérieures 
peuvent  couper  court  à  l'accroissement  de  la  glande.  Or,  dans  les  premières 
semaines,  dans  les  premiers  mois  ou  môme  les  premières  années  de  la  vie, 
le  traumatisme  initial  et  l'inflammation  consécutive  passent  parfois  inaperçus 
et  Ton  considère  comme  congénitale  une  atrophie  acquise.  Nous  avons  recueilli 
des  cas  où  l'enquête  la  plus  minutieuse  ne  révélait  rien,  et  cependant  les 
deux  «  haricocèles  »  contenus  dans  les  bourses  avaient  l'aspect  des  atrophies 
provoquées  par   l'orchite  traumatique.  Le  «  féminisme   »  du  sujet,  sa  figure 
glabre  et  grasse,  ses  formes  arrondies,  l'étroitesse  des  épaules  et  la  largeur  du 
bassin,  l'absence  de  développement  des  organes  externes  de  la  génération,  le 
scrotum  petit,    la   verge   misérable    ne   suffisent  pas  pour   établir  le   dépari 
entre  les  deux  variétés,  car  on  observe  aussi  bien  ces   caractères  dans  les 
atrophies  acquises  que  dans  les  atrophies  congénitales.  Avec  de  tels  organes 
on  ne  saurait  parler  de  fécondité;  les  testicules  sont  privés  de  spermatozoïdes 
et  l'individu  est  stérile.  Est-il  puissant?  beaucoup  le  prétendent,  et  j'ai  publié 
l'histoire  d'un  individu  dont  les  érections  étaient  fréquentes,  disait-il,  maigre 
une  atrophie  bilatérale  et  qui  se  croyait  père   de  1  i  enfants.   Lorsque  l'atro- 
phie est  unilatérale,  la  glande  normale  peut  suffire  à  la  virilité]  et  à  la  fécon- 
dité. Nous  n'insistons  pas,  car  l'obscurité  de  l'étiologie,  la  facilité  avec  laquelle 
on  confond  l'arrêt  de  développement  avec  l'atrophie  acquise,  rendent  suspectes 
la  plupart  des  observations. 


(>"  INVERSIONS 

On  nomme  inversion  toute  position  anormale  prise,  dans  les  bourses,  par  la 
glande  spermatique.  D'ordinaire,  le  testicule  a  son  grand  axe  dirigé  en  bas 
el  en  arrière;  son  bord  postéro-supérieur,  coiffé  par  l'épididyme,  regarde  en 
arrière  et  en  haut,  et  son  bord  antéro-inférieur  en  bas  et  en  avant.  Pour  peu 
que  cet  axe  se  modifie,  l'inversion  existe. 

Avant  la  thèse  inaugurale  de  Maisonneuve  ('),  on  ignorait  l'existence  de 
cette  anomalie;  en  1859,  Royet  (2)  en  donna  une  étude  complète  et  signala 
des  formes  qui  avaient  échappé  aux  investigations  de  Maisonneuve.  Le 
Dentu  a  repris  la  question  dans  sa  thèse,  qu'il  faut  citer  à  chaque  pas  dans 
l'examen  des  malformations  de  la  glande  spermatique.  Il  a  mis  la  clarté  dans 
ce  sujet  obscur,  et  grâce  à  d'ingénieux  artifices  de  descriptions,  il  est  facile  de 
retenir  l'aspect  des  variétés  consignées  par  Royet.  Elles  sont  en  grand  nombre 
et  l'on  compte  d'abord  l'inversion  antérieure,  qui,  par  sa  fréquence,  mérite  une 

(*)  Maisonneuve,   Recherches  sur  quelques  points  d'analomie  et  de  physiologie.    Thèse 
île  Paris.  1*",'). 
(-)  Royet,  De  l'inversion  du  testicule.  Thèse  de  Paris,  185l>. 


100  AFFECTIONS  DU   TESTICULE   ET  DE   L'ÉPIDIDYME. 

place  hors  cadre;  puis  l'inversion  horizontale  ou  supérieure,  l'inversion  verti- 
cale ou  en  demi-anse,  l'inversion  en  aii.<i'  complète  ou  en  fronde,  anomalies 
qui  présentent  deux  sous-variétés  selon  que  l'épididyme  regarde  en  avant  ou 
en  arrière.  On  signale  enfin  une  inversion  latérale  peu  importante,  et  une 
inversion  mobile  et  changeante  absolument  exceptionnelle. 

L'inversion  antérieure  est  loin  d'être  rare;  on  la  rencontrerait  1  fois  sur 
20  sujets.  La  glande  semble  «  inversée  ».  Son  grand  axe  est  dirigé  en  bas  et 
en  avant,  son  bord  postéro-supérieur,  coiffé  de  l'épididyme,  regarde  en  avant 
et  en  haut,  tandis  que  son  bord  antéro-inférieur  est  tourné  en  bas  et  en 
arrière;  le  canal  déférent  est  en  avant.  Aussi,  lorsque  la  cavité  vaginale  se 
laisse  distendre  par  un  liquide,  le  testicule  refoulé  en  avant  serait  facilement 
atteint  par  le  trocart,  si,  comme  à  l'ordinaire,  on  l'enfonce  dans  le  segment 
antérieur  des  bourses.  S'il  s'agit  d'une  hydrocèle,  la  transparence,  ou  mieux  la 
sensibilité  réveillée  par  la  pression,  indique  le  point  où  siège  la  glande,  mais 
dans  les  pachyvaginalites,  lorsque  le  testicule  est  perdu  dans  les  néomem- 
branes, ce  signe  fait  défaut  et  une  incision  peut  trancher  canal  déférent. 
épididyme  ou  testicule.  La  glande  peut  encore  être  blessée  dans  les  mouche- 
tures qu'on  pratiquait  naguère  au  cours  des  orchi-vaginalites  douloureuses,  et 
Montanier  (J)  rapporte  un  cas  où  cette  piqûre  provoqua  une  hémorrhagïe. 
Dans  certaines  néoplasies,  la  tuberculose  par  exemple,  des  amas  caséeux 
déforment  l'épididyme  inversé  qu'on  avait  aisément  confondu  avec  le  testicule. 
Nous  conseillons  de  saisir  le  canal  déférent  lorsqu'il  émerge  du  trajet  ingui- 
nal, et  de  le  suivre  jusqu'à  l'épididyme  qu'on  reconnaît  ainsi  aux  rapports 
qu'il  affecte  avec  le  conduit. 

L'inversion  ne  provoque  ni  douleur,  ni  troubles  fonctionnels,  et  passerait 
inaperçue  si  le  chirurgien  n'en  découvrait  l'existence.  Elle  est  presque  tou- 
jours unilatérale,  à  ce  point  que  lorsqu'on  la  constate  d'un  côté,  on  en 
conclut  qu'elle  n'existe  pas  de  l'autre,  comme  Maisonneuve  l'a  établi.  L'inver- 
sion antérieure  peut  être  latérale  et,  dans  ce  cas,  l'épididyme,  au  lieu  d'être 
dirigé  en  avant,  est  dévié  un  peu  en  dedans  ou  presque  toujours  un  peu  en 
dehors.  On  a  cherché  à  déterminer  les  causes  de  cette  anomalie;  Boyer  et 
A.  Cooper  invoquaient  des  adhérences  consécutives  à  des  inflammations  de  la 
glande;  Le  Dentu  se  demandait  s'il  ne  faut  pas  l'attribuer  à  une  insertion 
vicieuse  du  gubemaculum  testis.  Mais  ce  n'est  qu'une  hypothèse  et,  pour  expli- 
quer le  grand  nombre  de  variétés  qu'affecte  l'inversion,  on  devrait  admettre  un 
nombre  égal  d'insertions  vicieuses  :  ce  serait  peu  reculer  les  limites  de  notre 
ignorance,  car  il  resterait  à  expliquer  la  pathogénic  de  ces  attaches  anor- 
males. 

Les  autres  variétés  d'inversions,  et  Le  Dentu  l'a  bien  exposé,  ne  sont  que 
des  modifications  de  l'inversion  antérieure  ou  de  la  position  normale  du  testi- 
cule. Aussi  peuvent-elles  se  grouper  autour  de  ces  deux  types  primordiaux. 
Qu'on  imagine,  en  effet,  le  testicule  se  mouvant  de  haut  en  bas  et  d'arrière 
en  avant  autour  de  son  axe  transversal,  et  supposons-le  en  position  normale; 
après  avoir  décrit  un  quart  de  cercle,  le  testicule  et  l'épididyme,  la  tôle  en 
avant,    seront  en  inversion  horizontale;  si  la  rotation   continue,  après  avoir 

''  Montanier,  Gazette  des  hôpitaux,  18js.  n°28,  p.  107 
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décrii  un  Qouveau  quart  de  cercle,  un  demi-cercle  en  tout,  la  glande  sera  en 
inversion  verticale  ou  en  demi-anse;  si  enfin,  comme  disent  Monod  et  Tcr- 
rillon,  «  le  mouvement  de  rotation  9'achève,  l'épididyme  sera  <lc  nouveau. 
comme  au  point  de  départ,  en  arrière  du  testicule,  tête  en  haut,  mais  le  canal 
déférent  sera  en  avant,  el  nous  aurons  l'inversion  en  anse  complète  ou  en  fronde. 
Supposons  maintenant,  pour  établir  notre  second  groupe,  «pie  le  mouve- 
ment de  rotation  se  fasse  autour  de  L'axe  transversal  d'un  testicule  déjà  en  inver- 
sion antérieure  et  que  la  bascule  s'exécute  en  sens  inverse,  en  bas  et  en 
arrière  :  <■<■  On  arrivera  aux  mêmes  variétés,  inversion  horizontale  ou  supérieure, 
inversion  verticale  ou  en  demi-anse,  inversion  en  anse  complète  ou  en  fronde. 
La  situation  de  l'épididyme  —  qui  sera  successivement  horizontal,  tète  en 
arrière;  vertical  et  en  arrière,  tête  en  bas;  vertical  et  en  avant,  tète  en  haut, 
mais  canal  déférent  en  arrière  —  varie  seule  et  différencie  entre  elles  les 
inversions  de  même  nom  ».  L'inversion  mobile  ou  changeante  peut  prendre 
successivement  l'une  quelconque  des  positions  décrites,  sans  jamais  se  tenir 
à  aucune.  Mais  les  observations  sur  lesquelles  repose  cette  variété'  n'ont  rien 
de  solide;  aussi  bien,  les  exemples  en  sont  rares. 


7»  ECTOPIES 

On  nomme  ectopie  l'état  de  la  glande  spermatique  arrêtée  dans  sa  migration 
ou  déviée  de  la  route  quelle  parcourt  de  l'abdomen  au  fond  des  bourses. 
Cette  définition  fait  prévoir  deux  variétés  d'ectopie  :  la  rétention,  selon  l'ex- 
pression de  Kocher,  et  qui  correspond  à  la  migration  incomplète;  — le  testicule, 
au  lieu  de  poursuivre  sa  route,  s'est  cantonné  dans  l'une  des  étapes  inter- 
médiaires, abdomen,  fosse  iliaque  ou  canal  inguinal  —  et  Yectopie  proprement 
dite,  due  à  une  migration  défectueuse;  la  glande,  hors  de  son  chemin  normal, 
se  loge  sous  la  paroi  de  l'abdomen,  à  la  racine  de  la  cuisse  ou  au  périnée. 

Groupons  en  un  tableau  les  variétés  et  les  sous-variétés  de  cette  anomalie  : 

Abdomino-lombaire 


...                (  iliaque  proprement  dite 
*  (  rétro-pariétale 


Migration  incomplète . 

rétention.  \  .       .     ,     (  mtcrne-  • 

Inguinale.]  interstitielle f  unuateraies 

f  externe (  ,  .,     ou  , 

l  bilatérales. 
Cruro-scrotale 

...  ...    .  I  Abdominale. 

Mtqration  défectueuse  :    ]  „       „, 

,  J  .  '        .    ...     I  Crurale.  .   . 

ectopie  proprement  dite.  |  perineale    _ 

L'ectopie  dans  ses  diverses  variétés  est  la  plus  fréquente  des  anomalies  ; 
plusieurs  statistiques  en  témoignent.  Rennes  (')  en  a  trouvé  6  cas  sur  les 
3600 individus  examinés  parle  conseil  de  revision  de  la  Dordogne.  Marshall  (s), 
en  Angleterre,  en  a  constaté  un  peu  moins,  11  sur  10  800  engagés  qui  ont 
passé  sous  ses  yeux.  Wrisberg,  cité  par  Godard,  confond  la  migration  incom- 

(')  Rennes,  Arch.  gén,  de  méd.,  1831,  lre  série,  t.  XXVI,  p.  300,  et  t.  XXVII,  p.  24. 
{-)  Marshall,  The  Edinburgh  med.  andsurg.  Journ.,  18-28,  t.  XXX.  p.  17-.». 


102  AFFECTIONS  DU  TESTICULE  ET  DE   LÉPIDIDYME. 

plète  ou  défectueuse  avec  la  migration  retardée;  il  compte  comme  ectopies 
tous  les  testicules  non  encore  au  fond  des  bourses  au  moment  de  la  naissance; 
mais,  à  cette  époque,  nombre  de  glandes  sont  encore  dans  le  canal  inguinal, 
qui  descendront  spontanément  dans  le  sac  scrotal,  et  leur  arrêt  n'est  que  pas- 
sager. Encore  s'agit-il,  dans  la  plupart  des  cas,  d'ectopie  unilatérale;  l'ectopie 
bilatérale  ou  cryptorchidie  est.  exceptionnelle;  il  n'en  existait  qu'une  dans  les 
1 1  laits  dr  Marshall  et  point  dans  les  6  de  Rennes.  L'ectopie  unilatérale  ne 
présente  pas  la  même  fréquence  dans  toutes  les  variétés;  d'après  Godard,  on 
m  trouve  sur  68  cas.  r>',)  inguinales  et  7  iliaques;  les  variétés  ah<l<>mino-lom- 
bàires  et  cruro-scrotales,  les  déviations  abdominales,  crurales  et  péritonéales  se 
partagentles  12  qui  restent.  Les  ectopies  sont-elles  plus  nombreuses  à  gauche 
qu'à  droite?  oui  pour  Marshall  et  Godard,  qui  accusent,  le  premier,  5  cas  à 
droite,  6  à  gauche;  le  second,  2i  à  droite  et  27  à  gauche;  non  pour  Pétrequin 
et  Oustalet,  qui  ont  noté  l'un  5  à  droite  et  1  à  gauche,  l'autre  15  à  droite  et  à 
à  gauche. 

Variétés.  —  Les  sept  variétés  d'ectopie  —  les  quatre  dues  à  une  migration 
ncomplète  et  les  trois  provoquées  par  une  migration  défectueuse  —  ont  cha- 
cune quelques  caractères  particuliers  tirés  de  la  place  même  qu'occupe  la 
glande. 

a.  L'ectopie  abdomino-lombaire  est  infiniment  rare,  et  l'on  n'en  cite  guère 
que  2  observations,  celle  de  Cruveilhier  et  celle  d'Olivier,  d'Angers.  Monod  et 
Terrillon  pensent  qu'on  y  pourrait  ajouter  le  fait  d'Isidore  Geoffroy-Saint- 
Hilaire,  un  cas  de  synorchidie  où  les  deux  glandes  fusionnées  étaient  au- 
dessus  des  deux  reins  réunis  sur  la  ligne  médiane.  Cette  variété  de  testicule 
inclus  dans  lei  ventre  est  parfois  nommée  ectopie  pelvienne  sous-rénale,  dési- 
gnation qui  a  l'avantage  d'indiquer  d'une  manière  précise  la  place  occupée  par 
la  glande. 

h.  L'ectopie  iliaque  est  moins  rare;  le  siège  du  testicule  n'est  pas  toujours 
le  même,  et  tantôt  la  glande  est  située  un  peu  haut,   contre  la  fosse  iliaque, 
tantôt  elle  se  rapproche  de  l'orifice  inguinal  interne  et  s'applique  contre  la 
paroi;  c'est  la  sous-variété  rétro-pariétale.  Les  connexions  avec  le  péritoine 
sont  intéressantes  :  la  séreuse  enveloppe  toujours  le  testicule,  mais  elle  ne 
lui  fournit  qu'une  gaine  et  un  méso  très  court  qui  bride  la  glande  et  limite 
ses  mouvements  de  descente.  Dans  un  cas  de  Pétrequin  cependant,  le  péritoine 
s'enfonce  comme  un  doigt  de  gant  dans  le  canal  inguinal,  où  il  forme  un  cul-de- 
sac  d'environ  dix-huit  lignes;  dans  le  fait  de  Guelliot('),  il  constitue  une  sorte 
de  «  bonnet  phrygien;  le  sommet,  qui  regarde  en  dedans,  renferme  le  testicule 
avec  l'épididyme  ;   la  base  communique  largement  avec  la  séreuse.  C'est  là 
que    s'engouffrent   les   intestins  pendant  les    efforts;   ils   distendent   un   sac 
incomplet  et,  n'ayant  pas  à  proprement  parler  de  collet,  s'étalent  sur  la  paroi 
et  cachent  le  testicule  qui  rentre  dans  sa  position  habituelle  ».  Dans  cette 
variété,  comme  dans  la  précédente,  la  glande  incluse  dans  la  cavité  abdominale 
peut  échapper  aux  palpations  les  plus  minutieuses.  Quelquefois,  cependant, 

(')  Gcelliot,  Cure  chirurgicale  d'une  ectopie  abdominale  du  testicule.  Revue  de  chir., 
1891,  a"  8,  p.  663. 
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surtout  dans  l'ectopie  rétro-pariétale,  on  reconnaît  la  glande  à  sa  consistance 
à  sa  forme,  surtout  à  la  douleur  spéciale  (pie  réveille  sa  pression.  <>u  peu! 
encore,  comme  dans  le  cas  de  Guelliot,  la  l'aire  engager  dans  le  trajel  inguinal 
et  saillira  l'anneau:  Championnière,  Monod,  Schwartz,  Richelot,  Péan,  Max 
Schuller  ont  observé  des  faits  analogues.  Chez  l'opéré  de  Guelliot,  une  éven 
tralion  congénitale  «  permit  de  sentir  de  chaque  côté,  à  deux  travers  de  doigt 
au-dessous  de  l'arcade  crurale  et  parallèlement  à  (die,  une  dépression  au  fond 
e  laquelle  on  trouve,  après  quelques  recherches,  le  testicule  qui  l'uil  sous  le 
doigt  ». 

c.  L'ectopie  inguinale,  la  variété  la  plus  fréquente,  comprend,  d'après 
Lecomtc  ('),  trois  sous-variétés  :  interne,  lorsque  le 
testicule  est  arrêté  dans  l'anneau  interne,  interstitielle 
lorsqu'il  siège  dans  le  canal,  externe  lorsqu'il  atteint 
l'orifice  externe  du  trajet.  En  général,  il  est  mobile  et 
la  pression  peut  aussi  bien  le  faire  rentrer  dans  le 
ventre  que  saillir  vers  le  scrotum  ;  lorsque  ces  mouve- 
ments en  sens  inverse  sont  faciles,  le  testicule  est  dit 
«  flottant  »  et  Dumoulin  parle  d'un  cas  où  un  simple 
changement  de  position  suffisait  pour  chasser  l'organe 
du  canal  ou  l'y  ramener.  Cette  mobilité,  quoique  ha- 
bituelle, manque  dans  certains  cas,  et  la  glande,  fixée 
par  des  adhérences  anormales,  reste  immuable  dans 
une  sorte  de  loge  qu'elle  se  creuse  au  milieu  des  tis- 
sus du  trajet  ;  son  sommet  est  presque  toujours  dirigé 
en  avant,  son  bord  antérieur  en  haut  et  sa  face  ex- 
terne en  avant  :  les  inflammations  provoquent  ces 
adhérences  ;  de  même  la  compression  d'un  bandage  : 
celui-ci  pourra  refouler  le  testicule  hors  de  son  che- 
min normal  et  créer  certaines  variétés  de  migrations 


/*  \ 


défectueuses. 

Les  rapports  du  péritoine  avec  la  glande  diffèrent 
parfois  :  le  plus  souvent  la  séreuse  entoure  l'organe 
et  lui  forme  une  vaginale  normale  ;  les  cas  ne  sont  pas 
rares  cependant  où  la  séreuse  diverticulaire  reste  ou- 
verte et  communique  avec  le  péritoine,  particularité 
qui  explique  la  fréquence  des  hernies  coexistant  avec 
l'ectopie  et  la  propagation  des  inflammations  de  la  va- 
ginale au  péritoine.  Rien  n'est  plus  complexe  que  la 
disposition  du  péritoine  sur  le  testicule  en  ectopie 
inguinale;  vaginale  normale,  vaginale  ouverte  dans 
le  péritoine,  conduit  péritonéo-vaginal  oblitéré  du 
côté  du  testicule,  mais  ouvert  du  côté  du  péritoine, 
sac  herniaire  juxtaposé  au  conduit  péritonéo-vaginal 
complètement,  partiellement  ou  nullement  oblitéré; 
conduit  péritonéo-vaginal  renfermant,  à  l'aine,  le  testicule  ectopié  et,  dans 


Fit;.  20.  —  Épididyme  déroulé 
qui,  du  testicule  en  ectopie 
inguinale,  descend  jusqu'au 
fond  du  scrotum  où  il  se 
continue  avec  le  canal  dé 
férent. 


l)  Lecomte,  Des  ectopies  congénitales  du  testicule.  Thèse  <lo  Paris,  18M. 
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sac  scrotal,  l'épididyme  à  sa  place  normale,  et,  par  conséquent,  déroulé  et 
séparé  du  bord  postéro-supérieur  de  l'organe  sur  lequel  il  repose  d'habitude. 
L'ectopie  inguinale  est,  d'un  diagnostic  facile  :  le  scrotum  déshabité, 
flasque  ou  plus  souvent  rétracté,  appelle  l'attention;  on  le  palpe  et  on  le  trouve 
vide:  puis  à  l'aine,  au-dessus  de  l'arcade  crurale,  on  constate  une  tumeur  dont 
la  palpation  révèle  la  forme  et  la  consistance;  elle  est  mobile,  petite,  arrêtée 
dans  son  développement  aussi  bien  que  dans  sa  migration;  la  pression  y  pro- 
voque une  douleur  caractéristique.  Il  ne  saurait  donc  y  avoir  d'erreur;  cepen- 
dant lorsque  l'organe  s'est  dissocié,  que  le  testicule  reste  dans  l'aine  tandis 
que  l'épididyme  est  dans  le  sac  scrotal  comme  on  le  voit  dans  la  figure  ci-dessus, 
le  chirurgien  pourrait  être  perplexe,  mais  une  analyse  des  éléments  contenus 
dans  la  bourse  et  dans  le  trajet  inguinal  permettra  d'établir  le  diagnostic. 

<l.  L'ectopie  cruro-scrotale  est  rare  :  Godard,  qui  le  premier  l'a  séparée  de 
la  variété  inguinale,  en  a  colligé  5  cas,  —  3  unilatérales  et  2  bilatérales  — 
portés  à  t>  par  un  fait  de  Le  Dentu.  Le  testicule  émerge  du  canal  inguinal  et 
s'arrête,  hors  de  l'anneau,  dans  le  pli  «  cruro-scrotal  ».  On  peut  le  refouler 
vers  l'aine,  l'abaisser  vers  le  fond  des  bourses,  mais  il  reprend  sa  place  primi- 
tive, fixé  qu'il  est,  dit  Godard,  par  une  insertion  vicieuse  du  faisceau  moyen 
du  gubernaculwm  testis  qui,  au  lieu  de  s'attacher  au  fond  du  sac  scrotal, 
adhère  à  la  face  profonde  des  téguments  du  pli  de  la  cuisse. 

e.  Avec  la  variété  sous-abdominale  commence  la  série  des  ectopies  dues  à 
un  vice  de  migration.  Il  semble  prouvé  qu'ici  la  déviation  de  la  glande  hors 
de  son  trajet  habituel,  du  ventre  au  fond  du  scrotum,  est  due  à  un  obstacle 
mécanique,  à  un  bandage  qui  transforme  l'ectopie  inguinale  :  le  testicule 
refoulé  hors  du  canal  est  chassé  en  haut  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
au-dessus  du  ligament  de  Fallope  :  les  deux  faits  de  Marotte  et  celui  de  Salz- 
mann  plaident  en  faveur  de  cette  pathogénie  ;  on  ne  saurait  l'invoquer  dans  le 
cas  plus  récent  de  W.  Gruber. 

/'.  L'ectopie  crurale  est  rare  et  l'on  n'en  connaît  guère  que  8  ou  10  observa- 
tions :  la  glande  se  trouve  dans  le  pli  de  l'aine  où  se  forme  la  hernie  crurale. 
Elle  gagnerait  ce  siège  par  deux  procédés  distincts  :  tantôt,  dans  certains  cas 
d'ectopie  inguinale,  le  testicule  passerait  à  travers  les  plis  écartés  de  l'apo- 
névrose du  grand  oblique  ou  bien,  issu  de  l'anneau,  une  pression  continue 
quelconque,  un  bandage  le  refoulerait  vers  la  racine  de  la  cuisse;  tantôt,  et 
ce  serait  la  pathogénie  la  plus  fréquente  et  la  plus  séduisante,  la  glande 
retenue  dans  l'abdomen  en  sortirait  par  l'anneau  crural,  comme  les  anses  intes- 
tinales, et  comme  les  ovaires  dans  certaines  hernies  chez  la  femme.  Scarpa, 
puis  Eckhardt  n'ont-ils  pas  vu  un  testicule  qui,  après  une  migration  nor- 
male, était  rentré  dans  le  ventre,  en  ressortir  par  l'anneau  crural  et  y  rester  en 
ectopie? 

g.  L'ectopie  périnéale,  quoique  rare,  est  moins  exceptionnelle  que  les  deux 
variétés  précédentes;  Monod  et  Terrillon  disent  en  avoir  réuni  «  jusqu'à 
50  exemples  empruntés  à  divers  auteurs  ».  Le  testicule  est  situé  sous  la  peau 
du  périnée,  sur  le  côté  et  un  peu  en  avant  de  l'anus;  il  y  jouit  d'une  certaine 
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mobilité,  H  peu!  être  refoulé  jusqu'au  pli  scrotal;  pourtant,  Baudry  l'a  trouvé 
lixc  :  la  situation  sous-cutanée  de  la  glande  en  relief  sous  le  périnée,  la  dou- 
leur que  réveille  sa  pression,  un  des  doux  sacs  scrolaux  vide  et  L'autre  en 
possession  de  son  organe,  car  l'ectopie  es!  toujours  unilatérale  el  le  cas 
d'Hutchinson  l'ait  seul  exception  — ,  no  snuraionl  laisser  aucun  doute  sur  celle 
fornie.  ci  si  Zeiss  ne  reconnut  l'existence  d'un  testicule  périnéal  qu'au  momenl 
de  pratiquer  la  taille,  c'est  que  son  examen  avail  été  superficiel.  Cette  ano- 
malie ne  provoque  ni  gêne,  ni  douleur,  bien  qu'on  ait  signalé  des  souffrances 
vives  dans  quelques  cas,  cl  des  inflammations  provoquées  par  une  violence 
extérieure  quelconque. 

Le  mécanisme  en  est  obscur.  On  incrimine  l'insertion  vicieuse  du  faisceau 
moyen  du  gubemaculum,  qui,  au  lieu  de  s'attacher  au  fond  de  la  bourse,  irait 
se  perdre  dans  la  peau  périnéale;  le  seul  cas  où  l'autopsie  ait  été  faite, 
celui  do  Ledwich,  contredit  cette  hypothèse,  puisqu'on  ne  put  constater  cette 
insertion,  mais  d'autre  part,  au  cours  de  2  observations,  l'une  de  lui,  l'autre 
d'Adams,  Curling-  aurait  vu  une  bride,  le  faisceau  moyen  du  gubemaculum, 
fixer  le  testicule  dans  sa  position  anormale.  Peut-être,  dans  certains  faits, 
faut-il  invoquer  un  autre  mécanisme  :  le  testicule  en  ectopic  inguinale  veut 
descendre  dans  le  sac  scrotal  spontanément  ou  sous  la  pression  d'un  bandage, 
mais  la  bourse  est  mal  développée  ;  il  ne  peut  y  pénétrer  et  file  sous  la  peau 
périnéale,  reproduisant  ainsi  une  disposition  qu'on  observe  chez  certains  ani- 
maux, entre  autres  le  cochon  et  la  civette. 

Pathogénie.  On  voit  combien  sont  précaires  ces  hypothèses  :  qu'il 
s'agisse  d'une  migration  incomplète  ou  défectueuse,  on  accuse  tantôt  des  atta- 
ches vicieuses  du  gubemaculum  testis,  tantôt  quelque  obstacle  mécanique  ou 
quelque  pression  anormale.  La  première  théorie  est  séduisante  :  il  paraît  si 
simple  d'admettre  que  le  testicule  s'engage  dans  le  trajet  inguinal,  grâce  à 
la  traction  du  faisceau  externe,  qu'il  en  sorte  attiré  par  le  faisceau  interne 
et  descende  au  fond  du  sac  scrotal  du  fait  du  faisceau  moyen  !  Que  les  trois 
faisceaux  manquent  ou  soient  paralysés,  la  glande  reste  en  ectopie  abdomi- 
nale ;  que  l'interne  et  le  moyen  fassent  défaut,  et  l'ectopie  sera  inguinale;  que 
le  faisceau  moyen  s'insère  vicieusement  sur  le  pourtour  de  l'anus,  par  exemple, 
ou  sur  le  pli  cruro-scrotal,  il  attirera  vers  lui  les  testicules,  et  les  variétés  péri- 
néale ou  cruro-scrotale  seront  créées.  Enfin,  pour  expliquer  les  cas  où  l'épi- 
didyme  seul  descend  dans  les  bourses  tandis  que  le  testicule  s'arrête  à  l'aine, 
est-il  difficile  de  supposer  que  le  gubemaculum,  au  lieu  de  s'attacher  comme 
d'habitude  au  testicule  et  à  l'épididyme,  ne  s'insère  que  sur  ce  dernier? 

La  théorie  est  ingénieuse,  mais  il  lui  manque  la  consécration  anatomo-palho- 
logique.  Sur  combien  d'examens  s'appuie-t-on  pour  en  affirmer  la  valeur? 
un,  deux  tout  au  plus  ;  encore  sont-ils  contestables.  D'ailleurs  elle  suppose 
démontré  le  rôle  actif  du  gubemaculum  dans  la  descente  de  la  glande  ;  or  rien 
n'est  moins  certain,  et  nous  nous  trouvons  en  présence  d'une  hypothèse 
basée  sur  une  hypothèse.  L'influence  de  certaines  causes  mécaniques  est  mieux 
assise,  et  la  pression  d'un  bandage  explique  plusieurs  ectopies  persistantes 
là  où,  peut-être,  il  n'y  aurait  eu  qu'un  simple  retard  dans  la  descente  ;  la 
pelote  retient  l'organe  a  l'anneau  et  peut  lui  faire  contracter  des  adhérences. 
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Celles-ci  ont  parfois  une  autre  origine;  J.  Gloquet  a  vu  l'épididyme  fixé  à 
VS  iliaque  par  un  trousseau  fibreux  ;  observation  semblable  de  Wood  où  les 
brides  étaient  au  aombre  de  trois;  dans  le  cas  de  Jobert  la  glande  adhérait 
au  caecum,  dans  celui  de  Simpson  à  la  fosse  iliaque;  à  l'épiploon  et  au  péri- 
toine dans  ceux  de  Wrisberg,  de  Curling,  de  Koeher. 

Une  inflammation  du  testicule  provoque  ces  adhérences.  Le  volume  même 
de  la  glande  no  pourrait-il  aussi  jouer  un  rôle  ?  Retzius  en  aurait  observé  un  cas  ; 
Legendre  rapporte  qu'une  fois  il  aurait  vu  le  testicule  non  engagé  dans  la 
filière  inguinale,  mais  arrêté  en  travers  ;  il  serait  possible  encore  que  le  péri- 
toine formât  à  la  glande  unméso  trop  court  qui  le  bride  et  s'oppose  à  sa  migra- 
tion. Enfin  nous  avons  déjà  signalé  l'arrêt  de  développement  du  scrotum  ;  si,  au 
sortir  de  l'anneau,  l'organe  ne  trouve  pas  une  cavité  préparée,  il  peut  filer  vers 
le  pli  de  l'aine  ou  le  périnée,  et  se  creuser  une  loge  dans  les  mailles  du  tissu 
cellulaire.  A  propos  de  ces  obstacles  mécaniques,  il  serait  facile  d'insister 
sur  quelques  variétés  d'anomalies  dues  à  la  pression  défectueuse  de  certains 
bandages,  et  l'on  sait  l'importance  qu'on  leur  attribue  dans  la  production  des 
ectopies  sous-abdominale  et  périnéale.  Cependant  ces  causes  fortuites  ne  sau- 
raient expliquer  pourquoi  les  ectopies  sont  parfois  héréditaires  :  Cosselin 
a  constaté  l'anomalie  chez  le  grand-père,  le  père  et  le  petit-fils  ;  Houzelot, 
Lochner,  Godard  ont  vu  l'ectopie  frapper  le  père  et  le  fils;  Vidal  etRuland, 
les  deux  frères. 

Anatomie  pathologique.  —  En  général,  la  forme  de  la  glande  ectopiéc 
est  à  peine  modifiée  ;  mais  les  rapports  réciproques  de  ses  parties  constituantes 
sont  changés.  Nous  avons  signalé  les  cas  où,  dans  la  variété  inguinale,  le 
testicule  seul  est  dans  l'aine,  tandis  que  l'épididyme  déroulé  descend  dans  le 
sac  scrotal,  pour  remonter  et  se  continuer  avec  le  canal  déférent.  Follin  en 
a  observé  plusieurs  ;  il  en  est  d'autres  où  l'épididyme  et  les  testicules  n'opèrent 
pas  leur  fusion  et  restent  distincts,  d'autres  encore  où  le  canal  déférent,  en 
procidence,  va  jusqu'au  fond  du  scrotum,  bien  qu'épididyme  et  testicule  soient 
retenus  dans  le  trajet  inguinal,  puis,  après  avoir  fourni  une  anse,  remontent 
jusqu'à  la  vésicule.  Deville  et  Terrillon  en  ont  chacun  publié  un  exemple. 

Quelles  modifications  l'état  d'ectopie  imprime-t-il  à  la  structure  de  la  glande? 
Aucune,  répond  Godard  :  elle  demeure  plus  petite,  elle  ne  sécrète  plus  de 
spermatozoïdes,  car,  pour  que  les  animalcules  se  forment,  les  libres  mouve- 
ments de  la  glande  dans  le  sac  scrotal  sont  nécessaires;  mais,  en  dehors  de 
ces  deux  particularités,  le  tissu  du  testicule  en  place  est  de  trame  semblable 
;i  celle  des  testicules  ectopies.  —  Non,  dit  Follin  ;  le  testicule  ectopié  est,  non 
seulement  arrêté  dans  son  développement,  mais  atrophié,  ses  tubes  séminifères 
subissent  une  régression  graisseuse  ;  le  parenchyme  se  sclérose  et  ne  conserve 
plus  trace  de  ses  éléments  caractéristiques.  —  Un  premier  point  est  hors  de 
doute  et  ici  tous  les  auteurs  sont  d'accord  :  l'appareil  séminal  n'excrète  plus 
de  spermatozoïdes;  on  n'en  trouve  pas  dans  le  liquide  éjaculé  si  l'ectopie  est 
bilatérale,  on  n'en  rencontre  ni  dans  le  canal  déférent,  ni  dans  la  vésicule 
séminale  du  côté  correspondant  à  l'ectopie  si  l'anomalie  est  unilatérale.  On 
ne  cite  que  les  cas  de  Beigol  où  dos  animacules  peuplaionl  lo  sperme  émis 
par  un  cryptorchide. 
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Mais  il  peu!  être  sécrété  el  rester  dans  la  glande:  Godard,  qui  cependant 
admettait  l'identité  de  structure  du  testicule  <-n  place  cl  «lu  testicule  ectopié, 
ne  croyail  pas  à  celte  sécrétion.  Follin encore  moins,  puisque,  d'après  lui,  la 
glande  régresse  el  s'atrophie.  Monod  et  Terrillon  ont  montré  que  la  question 
d'âge  prime  tout;  chez  un  jeune,  la  structure  du  testicule  ectopié  esl  la 
même  que  celle  d'une  glande  mobile  dans  son  scrotum;  il  peul  même 
posséder  «les  animalcules,  et  ces  auteurs  donnent  l'examen  d'un  testicule 
ectopié  enlevé  sur  un  jeune  homme  de  vingt  ans  :  les  tubes  séminifères, 
presque  intacts,  renfermaient  des  animalcules;  cependant  quelques  conduits 
en  liaient  déjà  dépourvus;  le  protoplasma  de  leurs  cellules  étail  déjà  granu- 
leux, déjà  les  vaisseaux  présentaient  un  léger  degré  d'endo-périailérilc. 
et  ces  altérations,  l'épaississement  de  l'albuginée  et  du  corps  d'Highmore, 
incitent  sur  la  voie  de  désordres  autrement  sérieux  que  les  mômes  auteurs 
ont  constatés  sur  des  pièces  provenant  de  sujets  ayant  dépassé  la  quarantaine  : 
ici  «  les  parois  des  tubes  séminifères  sont  cinq  fois  plus  grosses  qu'à  l'étal 
normal;  il  existe  une  sclérose  péricanaliculaire ;  étouffées  par  la  prolifération 
des  parois,  resserrées  dans  un  espace  trop  étroit,  les  cellules  de  revêtement 
deviennent  granuleuses,  le  travail  de  spermatogenèse  s'arrête  et  ce  processus 
aboutit  à  la  destruction  totale  de  l'épilhélium  et  à  la  transformation  fibreuse 
du  conduit.  » 

Voilà  de  quoi  mettre  d'accord  les  auteurs  :  pendant  l'adolescence,  les  testi- 
cules  ectopiés  conservent  une  structure  analogue  à  celle  des  testicules  contenus 
dans  le  scrotum  ;  mais  ces  glandes  à  migration  incomplète  vieillissent  vite  : 
dès  la  vingtième  année,  on  peut  surprendre  sur  des  conduits  isolés  les  pre- 
mières phases  de  la  dégénérescence  sénile,  et,  au  lieu  du  parenchyme  intact 
signalé  dans  les  observations  de  Godard,  de  Cloquet,  de  Valette,  de  Curling, 
de  Beigel,  de  Lorey,  de  Bright,  on  constate  la  transformation  fibreuse  aperçue 
par  Follin,  par  Goubaux,  par  Monod  et  Terrillon.  Ces  données  sont  d'une 
grande  portée  pratique;  même  après  vingt  ans,  on  peut  espérer  en  un  testicule 
ectopié  si  l'on  parvient  à  le  réintégrer  dans  les  bourses  et  à  l'y  maintenir. 
Mais,  passé  la  trentaine  et  surtout  la  quarantaine,  un  telle  attente  serait  vaine, 
et  au  point  de  vue  fonctionnel,  la  castration  vaut  alors  l'orchidopexic. 
Ajoutons  que  la  sécrétion  peut  encore  se  faire  et  l'excrétion  être  compromise. 
«  La  rétraction  fibreuse,  disent  Monod  et  Terrillon,  débute  par  l'albuginée  et 
le  corps  d'Highmore.  Il  suffit  donc  d'un  léger  degré  d'atrophie  pour  mettre 
obstacle  à  l'excrétion  du  sperme  et  empêcher  le  libre  passage  du  produit  de 
sécrétion  dans  la  vésicule  séminale.   » 

Complications.  -  Le  testicule  en  ectopié  s'accompagne  souvent  de 
hernie,  mais  cette  complication  a  été  étudiée  ailleurs  par  notre  collaborateur 
Paul  Berger.  Toutes  les  migrations  incomplètes  ou  défectueuses  prédisposent 
à  cette  issue  de  l'intestin  qu'on  retrouve  même  dans  l'ectopie  abdominale  : 
on  a  prétendu  qu'alors  il  s'agit  d'une  hernie  ordinaire,  munie  d'un  sac  dont 
les  anses  se  coiffent  en  pénétrant  dans  le  trajet  inguinal;  nous  croyons  plutôt, 
avec  A.  Broca,  que  nous  avons  affaire  à  une  hernie  «  à  canal  ouvert  »  :  le 
conduit  péritonéo-vaginal  préformé  et  que  n'obstrue  ni  le  cordon,  ni  la 
glande  spermatique,  livre  passage  à  la  masse   intestinale,   comme   en    témoi- 
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gnent  les  observations  de  Pott  et  Richter,  cités  par  Malgaigne,  et  celles  de 
Cloquet.  Dans  les  cas  de  Curling  et  de  Ilnecke,  il  y  avait  ectopic  abdominale 
double  e!  double  hernie  scrotale. 

Dans  cette  variété,  l'ectopie  ne  semble  avoir  en  rien  préparé  la  hernie.  Il 
n'en  est  plus  de  même  dans  les  autres,  où  le  testicule,  dans  la  région  cru- 
rale, périnéale  et  surtout  inguinale,  peut  laisser  derrière  lui  un  trajet  ouvert 
où  pénétreront  les  intestins.  Et  de  t'ait,  Riz/.oli,  d'après  Le  Dentu,  donne 
un  exemple  d'ectopie  cruro-scrotale  compliquée  de  hernie  ;  de  môme  pour 
l'ectopie  périnéale  :  Malgaigne,  Goyrand  d'Aix  en  ont  cité  chacun  un  t'ait. 
Les  observations  se  multiplient  quand  il  s'agit  de  l'ectopie  inguinale;  ici 
encore  les  variétés  sont  nombreuses  :  le  testicule  est  enfermé  dans  sa  séreuse 
oblitérée,  mais  le  conduit  péritonéo-vaginal  reste  en  partie  perméable  et  les 
intestins  s'y  logent;  ou  bien  le  canal  péritonéo-vaginal  est  ouvert,  complète- 
ment libre  et  les  anses  qui  l'envahissent  se  trouvent  en  rapport  direct  avec 
le  testicule.  Dons  quelques  cas,  cet  organe  les  arrête  dans  leur  migration.  Ou 
bien  l'orifice  externe  du  trajet  inguinal  est  oblitéré  et  les  anses  ne  peuvent  le 
franchir.  Elles  s'amassent  alors  dans  ce  trajet,  décollent  en  haut  les  muscles 
de  la  paroi  abdominale,  et  constituent  cette  variété  de  hernie  inguino-inter- 
stitielle  si  bien  décrite  par  Tillaux. 

Lorsque  le  testicule  ectopié  n'obstrue  pas  l'orifice  externe  du  trajet  inguinal, 
lorsque,  d'ailleurs,  cet  orifice  n'est  pas  trop  étroit,  la  hernie  peut  déborder  la 
glande  et  gagner  le  sac  scrotal;  si  celui-ci  est  normal,  les  intestins  s'y  accu- 
mulent en  une  masse  plus  ou  moins  considérable,  mais,  dans  le  cas  contraire, 
—  et  ces  arrêts  de  développement  des  bourses  sont  fréquents  dans  les  ecto- 
pies  —  les  anses  s'étalent  en  haut,  entre  la  peau  et  l'aponévrose  du  grand 
oblique.  Ces  points  sont  importants,  et  il  est  bon  de  les  connaître  pour 
ne  pas  blesser  la  glande  dans  la  kélotomie.  Dans  les  cas  d'ectopie  inguinale 
et  de  hernie  interstitielle,  quand  la  glande  et  les  intestins  contenus  dans  le 
môme  sac  sont  en  contact  l'une  avec  les  autres,  le  testicule  est  généralement 
en  arrière  et  recouvert  par  les  viscères.  Mais  une  hernie  peut  se  former,  indé- 
pendante du  testicule  et  de  son  conduit  péritonéo-vaginal  oblitéré  :  les  viscères 
se  coiffent  du  péritoine  et,  contenus  dans  un  sac  indépendant,  forcent  l'entrée 
du  trajet  inguinal,  hernie  banale  coïncidant  avec  une  ectopie. 

Le  testicule  ectopié  ne  provoque  parfois  aucun  trouble  et  reste  silencieux  à 
sa  place  anormale.  Souvent,  vers  la  puberté,  lorsque  la  glande  s'accroît,  mal 
à  l'aise  dans  sa  loge  trop  étroite,  elle  devient  douloureuse;  un  heurt,  la 
pression  d'un  bandage  ou  môme  le  moindre  exercice,  un  effort,  la  marche, 
l'équitation,  des  quintes  de  toux,  peuvent  exaspérer  la  souffrance  et  donner 
lieu  à  des  accidents  variés  :  on  voit  se  dérouler  le  tableau  clinique  d'une 
orchite  simple,  d'une  péritonite  ou  d'un  étranglement  interne  :  vomissements, 
ballonnement  du  ventre,  constipation,  refroidissement  des  extrémités;  cet 
élat  grave  est  d'ordinaire  passager,  mais  il  persiste  quelquefois  et  se  termine 
par  la  mort  :  l'orchite  s'est  compliquée  d'une  vaginalite  qui  est  devenue  bientôt 
péritonite.  Les  cas  ne  sont  pas  toujours  d'une  interprétation  aussi  nette,  et 
le  simple  «  étranglement  »  du  testicule  serré  dans  une  cavité  inextensible 
suffit  à  provoquer  les  accidents  du  «  péritonisme  ».  Ils  se  manifestent  à  propos 
d'un  léger  déplacement  de  la  glande  qui  pénètre  en  un  point  plus  étroit  du 


EGTOPIES.  109 

canal,  le  plus  souvent  au  niveau  de  l'anneau  externe  ;  el  c'est  bien  à  cet  étrangle- 
ment qu'est  dû  le  syndrome  redoutable  qui  éclate  :  à  la  suite  d'un  effort,  un 
testicule  s'engage  dans  l'orifice  inguinal  externe  chez  un  malade  de  Curling; 
les  symptômes  sont  tels  qu'on  croit  à  une  hernie  étranglée,  la  glande  se  réduit 
et  1rs  phénomènes  s'apaisent.  Les  exemples  en  sont  fréquents,  et  Gautier  (*) 
en  a  rassemblé  un  bon  nombre. 

La  péritonite  généralisée  consécutive  à  une  orchite,  le  pseudo-étranglement 
du  à  une  construction  exagérée  du  testicule  en  ectopie,  ne  sont  pas  les  seules 
causes  des  accidents  graves  que  nous  signalons.  Dans  une  observation  de 
Nicoladoni,  les  signes  d'étranglement  étaient  provoqués  par  la  torsion  du 
cordon  du  testicule  ectopié;  13ryant  vient  de  constater  un  fait  semblable  chez 
un  enfant  de  quinze  ans  :  on  crut  à  une  hernie  étranglée  et  l'opération  montra 
une  glande,  noire  par  suite  de  la  congestion  veineuse  qu'avait  produite  la 
torsion;  on  tenta  inutilement  de  conserver  l'organe.  En  1891,  Nash  avait 
cité  un  exemple  analogue.  Dans  les  deux  cas,  l'affection  siégeait  à  gauche, 
chez  de  très  jeunes  sujets,  sur  des  testicules  en  ectopie.  Bryant,  qui  ne  sait  à 
quelle  cause  attribuer  cette  torsion,  pense  que  celle-ci,  observée  encore 
par  Fischer,  Meyer,  Socin  et  Trendelenburg,  est  l'origine  de  bien  des  inflam- 
mations et  de  bien  des  atrophies  de  la  glande.  Il  n'est  pas  rare  de  voir 
les  phénomènes  d'obstruction  déterminés  par  l'étranglement  d'une  hernie 
coexistant  avec  l'ectopie  testiculaire  :  on  ne  l'oubliera  point,  et,  dans  les  cas  où 
le  tableau  clinique  de  la  péritonite  apparaît  chez  un  individu  atteint  d'ectopie, 
on  doit  se  demander  si  l'étranglement  est  faux  ou  véritable.  Le  problème 
est  ardu,  mais  il  faut  le  résoudre  promptement,  car  une  intervention  rapide 
est  nécessaire. 

L'orchite  ne  provoque  pas  toujours  des  accidents  aussi  redoutables;  elle 
peut  évoluer,  douloureuse,  il  est  vrai,  mais  sans  étranglement  et  sans  péri- 
tonite concomitante.  Celle-ci  est  presque  fatale  lorsque  le  conduit  péritonéo- 
vaginal  est  ouvert  ou  lorsque  l'ectopie  est  pelvienne;  dans  la  variété  inguinale, 
la  marche  est  parfois  bénigne  et  sans  réaction  péritonéale.  Son  étiologie  ne 
présente  rien  de  spécial  :  elle  éclate  surtout  à  propos  de  la  blennorrhagie  ; 
dans  un  cas  de  Gosselin,  l'épididyme  contenu  dans  les  bourses  fut  seul  atteint, 
le  testicule  inguinal  restant  indemne.  Le  traumatisme  doit  être  accusé  dans 
certains  cas;  non  dans  les  variétés  pelviennes,  mais  dans  l'ectopie  inguinale; 
P.  Robert  a  vu  une  glande  en  ectopie  s'enflammer  après  un  cathétérisme,  et 
Catelan,  dans  une  «  métastase  »  au  cours  des  oreillons.  Ces  orchi-épididymites 
ont  pour  conséquence  une  vaginalite  aiguë,  séreuse  ou  même  suppurée,  et 
les  hydrocèles  sont  loin  d'être  rares.  Lorsque  le  conduit  péritonéo-vaginal 
persiste,  le  liquide  est  réductible  dans  l'abdomen;  mais  la  séreuse  testiculaire 
peut  être  indépendante,  et  la  collection  liquide,  tantôt  se  cantonne  à  l'aine, 
et  tantôt  descend  jusque  dans  le  scrotum  en  formant  une  hydrocèle  en  bissac. 

Enfin  les  testicules  en  ectopie  sont  souvent  atteints  de  lésions  organiques; 
nous  ne  parlerons  pas  de  tuberculose,  car  le  cas  de  Larrey  et  celui  de  Robert 
sont  loin  d'être  probants,  non  plus  que  de  syphilis,  mais  des  tumeurs  malignes, 
du   cancer  sous  toutes   ses   formes;  il  est  connu    depuis  longtemps  et  bien 

(')  Gautier,  Pseudo-étranglements  dans  l'ectopie  inguinale.  Thèse  de  Paris,  1*80. 
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étudié  par  Monod  et  Terrillon,  qui  en  ont  réuni  42  cas.  11  frappe  surtout 
les  hommes  jeunes  ;  le  plus  Agé  des  malades  de  la  statistique  de  ces  autenrs 
avait  plus  de  trente  ans  et  le  moins  âgé  sept.  L'examen  histologique  a  été 
souvent  pratiqué  :  «  Dans  5  cas,  la  tumeur  était  un  sarcome,  dans  5  autres 
un  carcinome  ».  Il  est  donc  important  de  dire  laquelle  de  ces  deux  formes 
prédomine.  Et  cependant  la  marche  souvent  rapide  de  la  maladie,  le  prompt 
envahissement  des  ganglions,  la  généralisation  viscérale  fréquente,  auto- 
risent à  penser  qu'on  sera  le  plus  souvent  en  présence  d'un  carcinome  vrai. 
Cette  tumeur  n'a  été  rencontrée  que  dans  les  cas  d'ectopie  inguinale.  Le 
pronostic  est  sombre.  Monod  et  Terrillon  cependant  parlent  d'un  jeune 
homme,  opéré  par  Guyon  en  1870  d'un  «  carcinome  vrai  »  et  bien  portant 
encore  en  1885. 

Traitement  des  anomalies.  -  La  plupart  des  anomalies  échappent  à 
toute  intervention  :  l'existence  de  la  polyorchidie  —  surabondance  de  biens 
qui  ne  saurait  nuire  —  repose  sur  un  seul  fait  authentique;  l'anorchidie  reste 
au-dessus  de  nos  ressources  et  la  physiologie  ne  nous  permet  pas  de  prévoir 
le  moment  où  l'on  pourra  greffer,  au  fond  d'un  scrotum  vide,  un  testicule 
dérobé  à  quelque  anthropoïde;  la  synorchîdie  n'aurait  été  observée  qu'une 
fois;  encore  l'organe  était-il  caché  dans  le  ventre;  l'inversion  n'entraîne  ni 
malformation  appréciable,  ni  trouble  fonctionnel;  ïectopie  seule  est  fréquente, 
tout  à  la  fois  et  accessible  à  nos  moyens  chirurgicaux. 

Le  testicule  en  ectopie  relève  de  la  thérapeutique  à  trois  titres  différents  : 
d'abord,  il  peut  s'enflammer  et  sa  proximité  de  la  grande  séreuse  allumer 
une  péritonite  généralisée  ;  ensuite  les  glandes  en  position  anormale  sont 
plus  sujettes  aux  dégénérescences  néoplasiques  ;  enfin  le  testicule  ectopié 
s'accompagne  souvent  d'hydrocèle  et  de  hernie  et  puis  il  se  développe  mal. 
Aussi  le  problème  embrasse-t-il  plusieurs  questions  :  1°  Comment  traiter  les 
affections  du  testicule  ectopié,  l'orchite  et  le  cancer?  2°  Quelle  conduite  tenir 
en  présence  d'une  glande  en  position  anormale?  faut-il  la  laisser  en  place 
ou  essayer,  même  par  une  opération  sanglante,  de  la  ramener  dans  sa  poche 
scrotale?  5°  Quelle  modification  la  présence  de  l'hydrocèle  et  surtout  celle  de 
la  hernie  apportent-elles  au  traitement? 

Sur  le  premier  point  nous  serons  bref.  Lorsque  les  accidents  restent  locaux, 
les  applications  chaudes  ou  froides,  les  révulsifs,  les  sangsues,  surtout  le  repos 
réussissent  presque  toujours  et  la  crise  s'apaise;  mais  si  elle  devient  plus 
intense,  si  les  souffrances  s'accusent,  si  le  ventre  se  ballonne,  si  les  vomisse- 
ments apparaissent,  il  faut  intervenir.  Une  incision  franche,  parallèle  à  l'arcade 
de  Fallope,  découvrira  l'orifice  externe  du  canal  inguinal;  on  débridera  l'aponé- 
vrose du  grand  oblique  pour  mettre  à  nu  le  cordon  et  le  testicule,  entouré  ou 
non  de  la  vaginale.  Cette  simple  libération  suffira  souvent  pour  arrêter  les 
symptômes  d'obstruction;  en  tous  cas,  on  verra  si  les  accidents  sont  bien 
produits  par  l'étranglement  de  la  glande  incarcérée,  ou  si  quelque  anse 
descendue  de  l'abdomen  n'est  pas  venue  se  pincer  aux  environs  du  testi- 
cule. Si  le  testicule  est  seul  enjeu,  la  simple  incision  assurera  la  guérison; 
mais  est-il  sage  d'en  rester  là?  Dans  un  premier  cas,  le  malade  a  passé 
vingt-cinq  ou  trente  ans;  sa  glande  est  atrophiée,  la  castration  s'impose;  on 
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oe  risque  rien  d'extirper  un  organe  non  seulement  inutile,  mais  nuisible, 
puisqu'il  peul  s'enflammer  encore  ou  s'infiltrer  de  tissu  cancéreux.  Dans  une 
seconde  hypothèse,  le  sujet  n'a  pas  atteint  la  trentaine;   peut-être  l'organe 

replacé   dans  les  bourses  deviendrait-il  fertile;  il   faudrait   le  libérer  de  ses 

adhérences   au    trajet   inguinal   et   le    fixer   au    fond   du   scrotum,    c ic 

Wood  (')  paraît  l'avoir  le  premier  pratiqué  à  la  suite  d'une  inflammation  du 
testicule  ectopié.  Lorsque  le  cancer  a  envahi  le  testicule,  la  castration  est 
dr  rigueur.  Mais  elle  doii  être  rapide,  car  les  envahissements  ganglionnaires 
ne  tardent  pas. 

11  faut  traiter  l'ectopie  dégagée  de  tout  accident;  car  les  fonctions  sont 
compromises  par  cela  seul  que  la  glande  n'est  pas  dans  les  bourses.  Il  faut 
provoquer  la  migration  du  testicule  jusque  dans  le  scrotum  :  problème  com- 
plexe, car  la  glande  en  ectopie  maintient  béant  le  canal  inguinal  où  les  anses 
intestinales  pénètrent  à  sa  suite.  Or  cette  hernie  et  le  testicule  déplacé  exigent 
un  traitement  opposé,  puisque  les  manœuvres  doivent  tendre  à  refouler  l'in- 
testin en  haut  vers  le  ventre,  et  le  testicule  en  bas  dans  les  bourses. 

Prenons  les  cas  où  l'ectopie  existe  seule.  Lorsque  l'individu  a  passé  trente 
ans,  l'organe  est  stérile  et  l'on  n'y  touchera  pas.  —  Il  n'a  encore  que  quelques 
mois  et  le  testicule  est  resté  dans  le  canal  inguinal;  il  faut  s'abstenir,  car  il 
n'est  pas  rare  de  voir  la  migration  s'effectuer.  Si  l'on  prend  la  masse  des 
enfants  cryptorchides  à  leur  naissance,  on  verra  que  cette  malformation  persiste 
rarement  au  bout  de  douze  ou  de  dix-huit  mois.  C'est  donc  après  la  première 
année  qu'on  provoquera  la  descente  de  l'organe,  par  des  moyens  de  douceur 
que  limiter  préconisait  déjà,  mais  sur  lesquels  Tuffier  (*)  a  rappelé  l'attention. 
Ces  manipulations,  dit  Duchesne  (3),  consistent  en  pressions  lentes,  régulières, 
exercées  de  haut  en  bas  dans  l'ectopie  inguinale  et  de  bas  en  haut  dans 
l'ectopie  périnéale,  assez  douces  pour  ne  pas  provoquer  de  douleurs,  fré- 
quemment répétées  et  progressivement.  Elles  se  feront  avec  la  face  palmaire 
des  doigts,  sur  la  région  enduite  d'un  corps  gras,  et  seront  recommencées 
tous  les  jours  ou  tous  les  deux  jours  pendant  au  moins  cinq  minutes.  S'il  y  a 
une  hernie,  Tuffier  conseille  de  la  contenir  d'une  main,  tandis  que  de  l'autre 
on  détruit  les  connexions  des  deux  organes;  on  rompt  ou  l'on  étire  les 
adhérences  ;  puis  on  applique  un  bandage  en  fourche  pour  fermer  le  canal  et 
empocher  le  testicule  de  réintégrer  sa  position  vicieuse.  Lorsque  la  mobilisa- 
tion est  suffisante,  après  huit,  quinze,  vingt-cinq  jours  de  manœuvres,  on  tra- 
verse avec  une  aiguille  de  Reverdin  le  scrotum,  puis  la  partie  antérieure  du 
testicule  par  un  ou  deux  fils  de  soie  qu'on  noue  à  l'extérieur  et  qu'on  enlève 
lorsque  l'organe  est  fixé  par  des  adhérences  résistantes. 

Dans  les  ectopies  avec  hernie  concomitante,  il  faut  à  la  fois  favoriser  la 
migration  du  testicule  et  refouler  l'intestin  dans  le  ventre  :  tantôt  le  conduit 
péritonéo-vaginal  s'est  oblitéré  au-dessus  du  testicule  enfermé  dans  une 
séreuse  distincte  et  les  anses  sont  alors  séparées  de  la  glande  par  toute  la 
portion  oblitérée  du  canal  :  tantôt  le  conduit  est  béant  et  les  intestins  sont  au 


(')  YVood,  The  Lancet,  i"  mai  1880. 

(3)  Tuffieb,  Traitement  chirurgical  de  l'ectopie  testiculaire.  Gaz.  des  hôpit.,  ±1  mars  1800. 

(3)  Duchesne,  Traitement  chirurgical  de  l'ectopie  testiculaire.  Thèse  de  Paris,  1890. 
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contact  de  la  glande  située  d'habitude  en  arrière,  dans  la  paroi  postérieure, 
—  en  avant  dans  quelques  cas  authentiques  ;  aussi  redoublera-l-on  d'atten- 
tion pour  ne  blesser  ni  le  testicule,  ni  l'épididyme,  ni  le  cordon,  lorsque,  dans 
une  intervention  sanglante,  on  ouvre  le  sac  herniaire.  Si  l'orifice  inguinal 
externe  demeure  «  obstinément  «  fermé,  les  anses  s'accumulent  dans  le  trajet 
décollé  par  en  haut  et  c'est  entre  le  muscle  grand  oblique  et  son  aponévrose 
d'une  part,  le  pelit  oblique  et  le  fascia  transversalis  d'autre  part,  que  s'amasse 
celte  hernie  »  inguino-interstitielle  ».  Mais  il  se  peut  aussi  que  l'orifice  soit 
franchi;  l'intestin  file  dans  le  scrotum  si  du  moins  la  portion  du  conduit 
péritonéo-vaginal  qui  forme  les  bourses  n'est  pas  oblitérée,  car,  si  elle  l'était, 
la  hernie  se  développerait  sous  la  peau  de  l'abdomen  et  bomberait  en  avant  de 
l'aponévrose  du  grand  oblique. 

Dans  des  cas  exceptionnels,  le  testicule  ectopié  est  contenu  dans  la  gaine 
péritonéo-vaginale,  tandis  que  l'intestin  se  coiffe,  comme  dans  les  hernies 
ordinaires,  d'un  sac  séreux  propre,  pénètre  dans  le  trajet  inguinal  avec  une 
enveloppe  distincte  :  il  s'est  formé  une  hernie  commune  en  avant  d'une  glande 
spermatique  restée  dans  le  canal  inguinal.  Lorsque  la  glande  et  la  hernie  sont 
au  contact  dans  le  canal  péritonéo-vaginal,  des  adhérences  se  forment  parfois 
qu'il  faudra  détacher  avec  prudence  pour  ne  pas  blesser  l'intestin.  On  doit  se 
méfier  du  canal  déférent,  qui  n'occupe  pas  toujours  la  partie  postérieure  de 
la  paroi  et  qu'on  serait  exposé  à  couper;  enfin  le  sac  peut  être  distendu  par 
une  hydrocèle,  dont  le  traitement  se  confond  avec  celui  de  l'ectopie  et  celui 
de  la  hernie  :  au  cours  de  l'intervention,  le  liquide  s'évacue,  et  sa  présence  ne 
nécessite  ni  manœuvre  spéciale,  ni  temps  opératoire  distinct. 

Lorsque,  à  la  naissance  ou  dans  les  premiers  mois  de  la  vie,  on  constate  la 
présence  dans  le  trajet  inguinal  du  testicule  et  d'une  anse  intestinale,  on 
tâchera  de  les  dissocier,  d'amener  la  glande  au  dehors  de  l'anneau  et  de  refouler 
l'intestin  vers  le  ventre;  dans  certains  cas  de  grande  mobilité  du  testicule,  on 
y  parvient  et  l'on  place  un  bandage  en  fourche  dont  la  partie  pleine  appuie 
sur  le  trajet  et  maintient  l'intestin,  tandis  que  la  partie  évidée  répond  au  testi- 
cule qu'elle  enchâsse  dans  sa  concavité.  Mais  si  la  dissociation  ne  peut  se 
faire  par  le  massage  et  si  le  bandage  n'est  pas  toléré,  il  faut  agir  et  ce  n'est 
plus  l'ectopie,  mais  la  hernie  qui  règle  la  conduite  du  chirurgien.  Si,  sous 
le  couvert  de  quelque  pelote  concave,  il  est  possible  d'attendre  que  l'âge  de 
la  migration  spontanée  soit  passé,  on  attendra;  mais  un  bandage  assez  lâche 
pour  permettre  à  la  glande  de  filer  au-dessous  de  lui  ne  maintiendra  guère 
la  hernie  pendant  les  cris  et  les  efforts.  La  situation  est  donc  précaire  :  aussi 
dès  que  l'ectopie  semble  définitive,  se  hâterait-on  de  recourir  à  une  opé- 
ration.   - 

Cette  opération  en  comporte  deux  :  la  fixation  du  testicule  et  la  cure  radicale. 
Nous  avons  décrit  ailleurs  la  technique  de  la  cure  radicale  ;  nous  n'insisterons 
que  sur  la  célorrhaphie  ou  mieux  Yorchidopexie.  Bien  que  celle-ci  ait  été  pra- 
tiquée parKoch  ('),  de  Munich,  en  1820,  et  conseillée  par  Chélius  (*)  en  1836, 
Curling  l'avait  répudiée  et,  pour  la  voir  reparaître,  il  faut  arriver  à  l'ère  nul i 

(')  Koch,  cité  par  Rosenmerkel,  18l20. 
Chéj  ii  -.   Trailé  de  chirurgie,  1830. 
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septique  :  Annandale  (*),  Max  Schuller  (*),  Nicoladoni  (•"■),  Wood  (*)  onl  eu  le 
mérite  de  L'exhumer.  En  France,  Championnière,  puis  Tuffier  y  ont  <mi  recours 
les  premiers;  le  nombre  des  observations  s'est  multiplié  depuis,  et  la  seule 
thèse  de  Duchesne  en  renferme  35.  Parallèlement  au  pli  de  l'aine  et  à  deux 
travers  de  doigt  au-dessus  de  lui,  on  pratique  une  incision  qui  passe  sur  le 
grand  axe  de  la  saillie  formée  par  le  testicule.  Cette  incision,  assez  longue 
pour  comprendre  toute  l'étendue  du  trajet  inguinal,  de  l'orifice  interne  à 
l'orifice  externe,  s'incline  vers  le  scrotum  dont  elle  entame  la  partie  supé- 
rieure; il  lui  faut  cette  dimension  pour  bien  mettre  à  nu  la  glande  et  l'in- 
testin s'il  y  a  hernie  concomitante,  et  pour  manœuvrer  à  l'aise  dans  le  champ 
opératoire.  La  peau  est  coupée,  et  le  trajet  inguinal  est  ouvert  qui  montre  le 
cordon  et  le  testicule  dont  les  relations  avec  le  conduit  péri tonéo- vaginal  sont 
variables  :  tantôt,  en  effet,  le  conduit  reste  béant,  tantôt  la  glande  est  contenue 
dans  une  vaginale  distincte  et  il  s'est  oblitéré  sur  le  cordon;  Richelot  (3j  a 
insisté  sur  la  nécessité  de  disséquer  le  conduit  péritonéo-vaginal  quand  il 
existe;  c'est  le  plus  sûr  moyen  de  bien  libérer  le  testicule  et  d'assurer  sa 
descente  facile  au  fond  du  scrotum;  c'est  ensuite  la  meilleure  méthode. pour 
empêcher  la  reproduction  de  la  hernie.  «  On  commencera,  dit  Duchesne  (c), 
par  inciser  la  tunique  fibreuse  commune  au  niveau  de  la  partie  supérieure  du 
testicule,  circulairement  et  avec  la  pointe  du  bistouri,  en  ayant  soin  de 
n'inciser  qu'elle  et  de  ne  point  blesser  les  éléments  du  cordon.  On  fend 
ensuite  le  sac  sur  le  point  opposé  au  cordon  et  l'on  commence  la  dissection 
de  la  séreuse  de  préférence  par  le  côté  interne  ;  la  dissection  par  le  côté 
externe  expose  à  comprendre  dans  le  décollement  les  parties  cellulo-fibreuses 
qui  adhèrent  au  cordon  ;  l'isolement  de  la  séreuse  doit  se  faire  aussi  profon- 
dément que  possible;  le  pédicule  est  ensuite  lié  et  réséqué  comme  dans  les 
cures  radicales  ordinaires;  la  partie  de  la  séreuse  qui  est  restée  en  rapport 
avec  le  testicule,  est  fermée  par  des  sutures  et  le  testicule  est  dès  lors  contenu 
dans  une  vaginale  distincte.  Championnière  et  Schuller  ont  recommandé  de 
sectionner  toutes  les  fibres  du  crémaster  pour  rendre  impossible  toute  réas- 
cension du  testicule.  » 

Le  testicule  est  descendu  dans  les  bourses  :  il  suffit  de  fixer  l'organe 
par  deux  fils  de  soie  qui  passent  au  travers  de  l'albuginée  et  qui  enferment 
dans  leurs  anses  les  tuniques  internes  du  scrotum  sans  y  comprendre  la  peau  ■ 
le  point  reste  intérieur,  suture  perdue  à  l'abri  de  toute  inoculation.  Si  une 
cavité  n'est  pas  préformée  pour  recevoir  le  testicule,  il  faut  en  créer  une 
et  par  section  et  par  traction  :  au  bistouri  et  au  doigt,  on  fait  une  loge  dans 
le  tissu  fibreux.  Jalaguier  fut  arrêté  par  une  membrane  qu'il  troua  d'une 
boutonnière  par  laquelle  il  put  introduire  la  glande.  Wood  aurait  eu,  dans 
trois  cas,  à  lutter  contre  la  brièveté  du  cordon;  il  dut  dérouler  la  queue  de 
l'épididyme  pour  permettre   la  descente  du  testicule.  —  Lorsque  la  fixation 

(')  Annandale,  Edinburg  med.  Journ.,  187G. 

(*)  Max  Schuller,  Centralblatt  f.  Chir.,  1881,  p.  819. 

Nicoladoni,  Arch.  f.  klin.Chir.,  1884,  t.  XXXI,  p.  180. 
•    Wood,  The  Lancet,  1880,  t.  I,  p.  681. 
(•'■)  Richelot,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1880,  p.  050. 
(u)  Duchés?;  e,  Loc.  cit.,  p.  25. 
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est  faite,  lorsque,  pour  l'assurer  encore,  on  a,  par  deux  points  à  la  soie, 
soucié  le  cordon  aux  piliers  de  l'orifice  inguinal  externe,  il  ne  reste  plus  qu'à 
suturer  la  peau  et  à  recouvrir  la  région  d'un  pansement  peu  irritant. 

L'ectopie  pelvienne  échappe  à  toute  intervention  ;  cependant,  lorsque,  grâce 
à  une  gymnastique  énergique,  la  glande  s'engage  dans  l'orifice  interne,  il 
est  permis  de  tenter  une  opération  qui  ne  différera  que  peu  de  la  précédente  ; 
l'incision  devra  cire  plus  longue  et  il  faudra,  avant  toute  intervention,  fixer 
le  testicule  qui  pourrait  s'échapper  dans  le  ventre  et  ne  pas  être  ressaisi. 
Monod  et  Championnière  ont  obtenu  de  bons  résultats  dans  un  cas  semblable. 
Lorsque  la  palpation  reste  muette,  est-on  autorisé  à  chercher,  au  delà  de 
L'orifice  inguinal  interne,  une  glande  sans  doute  atrophiée,  incomplète  ou  mal 
formée  qui  se  dérobe  dans  les  profondeurs  du  ventre?  Peut-être  devrait-on  le 
tenter  si  l'enfant  est  cryptorchide  :  l'infécondité  et  même  l'impuissance  étant 
la  conséquence  de  cette  double  ectopie  pelvienne,  une  telle  infirmité  autorise 
un  essai,  même  hasardeux.  Dans  son  cas  d'ectopie  abdominale  double  où  il 
existait  une  éventration  concomitante,  Guelliot  pratiqua,  du  pubis  à  l'épine 
iliaque,  une  incision  de  7  centimètres  à  un  travers  de  doigt  au-dessus  de 
l'arcade  crurale;  il  parvint  ainsi  dans  le  péritoine,  trouva  la  glande  entourée 
d'un  diverticule  séreux  qu'il  ferma  et  dont  il  fit  une  vaginale  au  testicule; 
grâce  à  la  longueur  du  cordon  il  put  refouler  la  glande  et  la  faire  passer  au 
travers  de  l'anneau  inguinal  dilaté  par  une  pince  «  manceuvrée  comme  un 
ouvre-gant  »  ;  puis  il  prépara  une  loge  dans  le  scrotum  où  il  refoula  et  fixa 
le  testicule;  le  succès  a  été  superbe.  Cette  opération  paraît  la  plus  complète 
qui  ait  été  faite.  Dans  les  cas  de  Championnière,  de  Monod,  de  Riche- 
lot,  de  Schwartz,  l'organe  s'engageait  parfois  dans  la  partie  supérieure  du 
canal. 

L'ectopie  périnéale  doit  être  opérée.  Avant  l'ère  antiseptique,  on  avait  tenté 
de  ramener  l'organe  dans  les  bourses  :  Partridge,  en  1858,  puis  Curling,  James 
Adam,  essayèrent,  mais  sans  succès.  Plus  tard,  en  1879,  Annandale  fit  l'opé- 
ration chez  un  enfant  de  trois  ans  et  le  résultat  fut  bon;  Marshall,  en  1883, 
Owcn,  en  1888,  pratiquent  sur  le  scrotum  vide  une  incision  au  travers  de 
laquelle  ils  peuvent  atteindre  le  testicule,  qu'ils  libèrent  de  ses  adhérences;  ils 
le  ramenèrent  sans  difficulté  dans  le  scrotum;  mais,  comme  il  reprenait  sa 
position  périnéale,  on  dut  le  fixer  par  une  suture  profonde.  Ces  orchidopexies 
ne  donnent  pas,  au  point  de  vue  morphologique,  des  résultats  parfaits,  et, 
presque  toujours,  la  glande  est  à  égale  distance  du  pubis  et  du  fond  des 
bourses.  Impossible,  du  reste,  de  se  prononcer  encore  sur  la  valeur  de  l'opé- 
ration :  on  sait  qu'à  sa  place  nouvelle  la  glande  n'est  plus  gênante  et  doulou- 
reuse; on  sait  que  dans  la  plupart  des  cas  elle  a  doublé  ou  triplé  de  volume, 
prenant  un  développement  à  peu  près  égal  à  celui  d'un  testicule  du  même 
âge  descendu  spontanément  dans  les  bourses  :  il  est  donc  permis  d'espérer 
que  la  spermatogenèse  s'accomplira  d'une  manière  normale;  mais  on  n'en  est 
guère  qu'aux  conjectures,  car,  ou  les  opérés  sont  encore  trop  jeunes  pour 
qu'on  ail  pu  interroger  avec  fruit  l'état  fonctionnel  de  l'organe;  ou  bien 
l'ectopie  était  unilatérale  et  l'on  ne  sait  pas  si  les  animalcules  sont  fournis  par 
les  deux  testicules. 
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II 
LÉSIONS    TRAUMATIQUES 

Ici  se  retrouve  la  division  classique  en  piqûres,  coupures,  plaies  contuses 
et  contusions.  Ces  lésions,  rares  d'ailleurs,  ne  présentent  que  peu  d'intérêt 
et  les  travaux  qu'elles  ont  inspirés  ne  sont  pas  très  nombreux;  nous  citerons 
cependant  : 

Rigal,  Recherches  expérimentales  sur  l'atrophie  du  testicule  consécutive  aux  contusions 

de  <■(- 1  organe.  Anii.  de  )>lnja.  mirnt.  et  pathol.  Paris,  1879,  2"  série,  VI,  p.  155-171.  —  RÉMY, 
Note  histologique  sur  un  cas  d'orchite  interstitielle  traumatique,  terminée  par  un  fongus 
bénin.  Journ.  del'anat.  et  de  laphys.  Paris,  1880,  t.  XVI,  p.  170-180.—  Monod,  Contribution 
à  l'étude  de  l'hématocèle  traumatique  du  testicule.  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.  de  Paris, 
1881,  nouv.  série,  t.  VII,  p.  2Gl-2<>7.  —  Du  même,  Noie  sur  l'hématocèle  vaginale  trauma 
tique  expérimentale.  Bull,  de  lu  Soc.  anal,  de  Paris,  1880,  4e  série,  I.  A',  p.  248.  —  Monod  el 
Terwllon,  De  la  contusion  du  testicule  et  de  ses  conséquences.  Anh.  yen.  dr  méd.  Paris. 
1881,  p.  431,  444,  ,">67,  692.  —  Tkrrillon  et  Suciiard,  Recherches  expérimentales  sur  la  con- 
tusion du  testicule.  Arch.  dephys.  norm.  et  put/toi.  Paris,  1882,  L2c  série,  t.  IX.  p.  525-335.  — 
Coutan,  Contribution  à  l'étude  de  l'inflammation  du  testicule  el  de  Pépididyme  consécu- 
tive aux  contusions  de  ces  organes.  Thèses  de  Paris,  1881.  —  Artéagas,  Plaies  du  testicule. 
Thèses  de  Paris,  1885.  —  Esguida,  De  l'orchite  traumatique  avee  atrophie  consécutive. 
Thèses  de  Montpellier,  1885.  —  Monod  et  Terrillon,  Traité  des  maladies  du  testicule.  Paris, 
lss1.).  p.  96.  —  Calesco,  De  l'orchite  chronique.  Thèses  de  Paris.  1887. 

Les  piqûres  sont  presque  toujours  d'origine  chirurgicale;  la  plupart  des 
observations  se  rapportent  à  la  pénétration  du  trocart  dans  les  ponctions 
d'hydrocèle.  Elles  peuvent  n'être  que  superficielles  et  l'albuginée  seule  être 
atteinte,  mais  il  est  des  cas  où  la  glande  est  transpercée.  Velpeau  cite  même 
un  fait  où  il  croyait  si  bien  à  l'existence  d'un  kyste  «  qu'il  tourna  et  inclina 
l'instrument  dans  toutes  les  directions,  de  manière  que  le  parenchyme  séminal 
dut  être  complètement  broyé  ».  Une  douleur  vive,  un  écoulement  sanguin  qu 
rend  opaque  le  liquide  de  l'hydrocèle  opérée,  sont  en  général  les  seuls  signes. 
Mais,  bien  que  la  souffrance  puisse  être  telle  qu'une  syncope  en  soit  la 
conséquence,  elle  ne  tarde  pas  à  s'apaiser  et  la  guérison  survient  sans  acci- 
dent. Il  existe  pourtant  dans  la  science  quelques  cas  de  piqûres  malheu- 
reuses. Dans  le  fait  de  Velpeau,  une  inflammation  intense  fut  le  résultat  de 
son  broiement  sous-albuginé  ;  le  malade  guérit,  mais  avec  une  glande  en  partie 
atrophiée;  A.  Cooper  parle  d'une  inflammation  et  d'une  suppuration  violentes; 
de  même  dans  une  observation  de  Vidal  de  Cassis;  mais  ici  le  testicule  était 
déjà  malade,  et  lorsqu'il  existe  une  dégénérescence  organique  du  parenchyme, 
son  inflammation,  sa  suppuration,  sa  nécrose  peuvent  se  montrer  au  moindre- 
prétexte. 

Les  coupures  sont  rares,  et  si  nous  laissons  de  côté  les  400  cas  de  débride- 
menl  de  l'albuginée  pratiqués  par  Vidal  de  Cassis  au  cours  de  vaginalites 
blennorrhagiques,  les  observations  se  bornent  à  quelques  coups  de  sabre,  ou 
à  quelque  incision  malencontreuse  dans  des  interventions  pour  une  affection 
des  bourses.  Un  écartement  des  deux  lèvres  de  l'albuginée,  un  écoulement 
sanguin  abondant  sont  la  conséquence  de  la  diérèse;  on  ajoute  à  ces  deux 
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signes  l'expulsion  graduelle  des  tul.es  séminifères  à  travers  l'incision  :  ils  for- 
menl  comme  un  petil  peloton  couleur  chamois  ou  cale  au  lait  qu'on  a  parfois 
décoré  du  nom  de  hernie  du  parenchyme  ou  même  de  fongus  «  expulsif  ». 
Nous  avons  le  premier  ('),  je  crois,  montré  que  cette  issue  des  tubes  ne  peut 
se  produire  sans  altération  préalable  du  testicule.  Si  Vidal  de  Cassis  a  pra- 
tiqué au  moins  100  fois  et  sans  jamais  constater  de  fongus  l'incision  de  l'albu- 
minée, c'est  qu'il  agissait  sur  des  testicules  atteints  d'inflammation  franche. 
Mais  lorsque  la  glande  es!  malade,  on  voit  les  tubes  s'échapper  à  la  suite  de 
simples  mouchetures  de  l'albuginée,  et  bientôt  la  destruction  de  l'organe  est 
totale.  Demarquay,  Gossclin,  Magnan,  nous-mème,  avons  publié  des  faits  de 
ce  genre.  Aussi  les  rares  plaies  du  testicule  signalées  par  les  auteurs  ont- 
elles  guéri;  en  incisant  une  hydrocèle,  Kocher  ouvrit  l'albuginée,  il  la  referma 
par  deux  points  de  suture  et  la  réunion  immédiate  fut  obtenue.  Même  avant 
l'antisepsie,  les  accidents  étaient  exceptionnels  :  dans  un  cas  de  Salleron,  une 
coupure  de  5  à  G  millimètres,  qui  mit  à  nu  la  substance  séminifère,  guérit 
par  première  intention;  Larrey  raconte  qu'une  glande  entamée  par  un  coup 
de  couteau  suppura,  mais  légèrement.  Cependant,  l'atrophie  pourrait  survenir 
à  la  suite  d'incisions  profondes;  les  expériences  d'Artéagas  semblent  le 
prouver  :  une  coupure  étendue  à  toute  la  hauteur  de  la  glande  guérit  bien, 
mais  le  testicule  ne  tarda  pas  à  fondre,  étouffé  par  le  tissu  de  cicatrice. 

Les  plaies  contuses  sont  mal  connues  :  comme  elles  sont  dues  presque 
toujours  à  un  projectile  de  guerre,  les  lésions  des  parties  voisines  sont  telles 
que  la  blessure  du  testicule  passe  au  second  plan.  Dans  son  relevé  de  la 
guerre  de  Sécession,  Otis  porte  à  586  le  nombre  des  plaies  contuses  de  la 
glande;  d'après  Chenu,  il  aurait  été  de  H  pendant  la  guerre  de  Crimée  et  de 
là  dans  la  campagne  d'Italie  ;  la  mortalité  aurait  été  de  18  pour  100  en  Amé- 
rique, mais  nulle  en  Orient  et  en  Italie.  On  eut  à  déplorer,  suivies  11  cas  de 
Crimée,  6  fois  la  perte  de  l'organe  et  4  fois  son  atrophie;  sur  les  15  cas 
d'Italie,  8  fois  la  perte  de  l'organe  et  5  fois  son  atrophie.  Le  plus  souvent  les 
bourses  sont  déchirées  et  les  lambeaux  des  testicules  hernies. 

La  contusion,  plus  fréquente,  mérite  une  plus  sérieuse  étude.  Un  heurt,  un 
choc  violent,  une  chute  à  califourchon,  un  coup  de  tête,  un  coup  de  pied 
d'homme  ou  de  cheval,  une  pression  violente  de  la  main,  en  sont  les  causes 
ordinaires.  Elles  produisent  des  désordres  que  l'examen  direct  n'a  guère  per- 
mis d'étudier  chez  l'homme.  Ce  qu'on  sait,  on  le  doit  à  l'expérimentation,  et 
les  recherches  de  Rigal  sur  le  rat,  celles  de  Monod  etTerrillon  sur  le  chien  ont 
donné  des  notions  que  la  clinique  avait  fait  déjà  présumer.  Un  point  reste 
acquis  :  un  traumatisme,  même  violent  et  qui  paraît  directement  appliqué  sur 
la  glande,  peut  ne  se  traduire  par  aucun  désordre  appréciable,  malgré  la  dou- 
leur syncopale  qu'il  provoque. 

Les  lésions  anatomiques  ont  été  ramenées  à  trois  degrés  par  Monod  et  Terril- 
Ion.  Dans  le  premier,  les  désordres  sont  à  peine  marqués  ;  le  testicule  paraît 
intact  et  son  albuginée  est  saine;  mais,  dans  le  parenchyme,  on  trouve  quelques 
su l't'usions  sanguines;  ces  hémorrhagies  capillaires  séparent  les  tubes  sémini- 

(')  Paul  Reclus,  Du  tubercule  du  testicule.  Thèse  de  Paris,  18"6,  p.  11  i. 
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fères  saris  les  rompre,  et  l'examen  microscopique  a  fait  toujours  reconnaître, 
en  même  temps  que  leur  continuité,  l'intégrité  de  leur  épithélium ;  les  lésions 
de  l'épididyme  sonl  moins  marquées;  toul  se  borne  à  quelques  ruptures  des 
capillaires  qui  rampenl  autour  du  canal  flexueux.  Dans  le  deuxième  degré, 
l'albuginée  es!  intacte,  mais  les  vaisseaux  ouverts  sont  plus  volumineux,  el  les 
foyers  sanguins  oui  la  grosseur  d'un  pois.  11  peut  en  exister  plusieurs,  mais 
jamais,  au  dire  deMonod,  on  ne  trouve  une  vaste  collection,  une  poche  nette- 
ment enkystée,  un  hématocèle  intra-testiculaire  dont  on  a  publié  des  exemples 
et  qui,  d'après  notre  collègue,  ne  seraient  que  des  «  cancers  ramollis  au  centre 
desquels  s'est  formée  une  cavité  anfractueusc  remplie  de  sang  et  de  débris 
du  tissu  pathologique.  La  marche  de  l'affection  et  souvent  aussi  l'examen 
anatomique,  ne  laissent  aucun  doute  sur  l'interprétation  qu'il  convient  de  donner 
à  ces  tumeurs  ». 

Dans  le  troisième  degré,  il  y  a  écrasement  de  la  glande;  l'albuginée  éclate  el 
donne  issue  à  des  pelotons  de  tubes  séminifères  désagrégés;  le  parenchyme 
est  transformé  en  une  bouillie  sanglante.  Des  cavités  sont  creusées  par  le 
liquide  et  le  mot  d'hématocèle  serait  prononcé,  si  la  collection  était  limitée 
par  une  paroi,  mais  les  caillots  de  la  glande,  à  travers  la  rupture  de  l'albu- 
ginée, se  continuent  avec  le  sang  épanché  dans  la  vaginale.  L'épididyme  est 
aussi  meurtri,  dilacéré  en  plusieurs  points  et  l'on  trouve  des  foyers  amassés 
surtout  vers  la  tête  de  l'organe.  Ces  désordres  immédiats  ne  tardent  pas  à 
être  suivis  de  lésions  entrevues  par  Velpeau,  puis  étudiées  en  1870  par  nous 
et  par  Malassez;  enfin  par  Rigal  et  par  Monod  et  Terrillon. 

Non  que  les  accidents  consécutifs  arrivent  fatalement  :  on  cite  des  cas,  sur- 
tout passé  l'adolescence,  où  de  violents  heurts  ont  provoqué  du  gonfle- 
ment et  de  la  douleur  qui  disparaissent.  Mais  cette  terminaison  par  résolution 
est  rare,  presque  aussi  rare  que  la  suppuration  dont  il  existe  quelques  cas. 
Si  l'on  voulait  relever  sans  critique  les  observations  publiées,  on  en  trouverait 
un  grand  nombre,  mais  l'analyse  prouve  que  la  plupart  visent  des  tubercu- 
loses suppurées,  consécutives  à  une  contusion,  et  nous  n'avons  guère  qu'un 
fait  authentique  de  Gosselin,  étudié  par  Charles  Rémy  :  heurt  de  la  glande, 
tuméfaction  immédiate,  suppuration;  par  la  perte  de  substance  de  la  vaginale 
et  de  l'albuginée,  on  voit  sourdre  avec  le  pus  de  petits  pelotons  de  tubes  sémi- 
nifères;  la  castration  prouve  qu'il  s'agissait  d'une  inflammation  simple,  allumée 
par  la  contusion  chez  un  individu  en  état  de  déchéance  organique. 

La  terminaison  habituelle  est  Y  atropine;  après  les  signes  de  l'orchite,  les 
phénomènes  aigus  s'apaisent,  la  glande  diminue  et,  presque  sans  qu'on  y 
prenne  garde,  on  trouve  le  testicule  petit  et  comme  perdu  dans  des  bourses 
trop  larges;  il  est  flasque,  peu  résistant,  quasi  enveloppé  par  l'épididyme 
qui  entoure  parfois  les  deux  tiers  de  sa  circonférence.  La  rapidité  du  proces- 
sus est  remarquable;  en  moins  de  six  semaines,  dans  la  plupart  des  obser- 
vations, le  testicule  ne  mesure  plus  guère  que  le  diamètre  d'un  haricot. 
Gosselin  proposait  de  nommer  la  maladie  «  orchite  atrophiante  ».  Il  la  range 
parmi  les  affections  de  l'adolescence;  cependant  nous  l'avons  observée  chez 
un  individu  de  soixante  et  un  ans.  L'intégrité  apparente  de  l'épididyme  est 
si  constante  que  nous  avons  été  surpris  de  ne  pas  la  voir  signalée  d'une 
façon  plus  expresse;  elle  est  notée,  mais,  à  peine,  dans  les  cas  de  Grisolle  et 
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de  Béhier,  dans  ceux  de  Rilliet,  de  Combeau,  de  Lemarchand,  de  Gosselin; 
Curling  se  borne  à  dire  «  que  l'épididyme  ne  s'atrophie  pas  ordinairement 
aussi  vite,  ni  autant  que  le  testicule  ».  Nous  serons  plus  catégorique  et,  de 
nos  propres  observations  et  des  cas  épars  dans  les  recueils,  nous  conclurons 
que  l'orchite  atrophiante  consécutive  au  traumatisme  paraît  respecter  l'épidi- 
dyme. 

Dans  nos  autopsies,  le  testicule,  dont  le  plus  grand  diamètre  mesurait  à 
peine  12  à  15  millimètres,  était  mou,  flasque,  avec  une  albuginée  trop  large 
pour  son  contenu.  Sur  une  coupe,  on  n'aperçoit  plus  les  lobules  séparés  par 
les  travées  fibreuses;  la  substance  glandulaire  est  anémiée,  opaline,  d'un  blanc 
laiteux;  la  surface  de  section  en  est  uniforme  et  les  tubes  séminifères  ne  s'y 
dessinent  que  vaguement;  lorsqu'on  les  pince  on  les  déroule  encore,  mais  ils 
sont  si  grêles  qu'on  ne  tarde  pas  à  les  rompre.  D'après  l'examen  que  Malassez 
a  t'ait  de  nos  pièces,  le  tissu  intercanaliculaire  contient  des  cellules  jeunes  et 
nombreuses,  mais  son  épaisseur  n'en  était  guère  augmentée.  Pour  Monod  et 
Terrillon,  le  processus  inflammatoire  y  serait  actif  ;  «  des  cellules  fusiformes 
se  déposent  autour  des  tubes  en  couches  concentriques  et  finissent  par  combler 
les  espaces  libres  qu'ils  laissent  entre  eux  ».  Les  tubes  sont  diminués  de 
volume  et  leur  diamètre  total,  paroi  et  cavité,  au  lieu  de  varier  comme  à 
l'état  normal  de  150  et  200  tx,  oscille  entre  60  à  120.  La  paroi  externe  est  cepen- 
dant intacte,  les  altérations  portent  sur  l'interne,  dont  le  développement  anor- 
mal s'est  effectué  aux  dépens  de  la  lumière  du  canalicule  rempli  par  cette 
membrane  plissée  en  circonvolutions  ;  aussi  l'épithélium  a-t-il  disparu,  la  cavité 
s'est  oblitérée  et  les  tubes  sont  transformés  en  cordons  pleins.  Ces  altérations 
respectent  le  rete  et  le  canal  épididymaire  que  nos  injections  nous  ont  montré 
perméable.  D'après  Malassez  et  nous,  l'orchite  atrophiante  est  surtout  tubu- 
laire;  elle  serait  tubulaire  et  interstitielle  d'après  les  recherches  de  Monod. 

Le  traumatisme  provoque  d'abord  une  douleur  aiguë,  accablante  et  souvent 
si  intense  que  le  malade  tombe  en  syncope;  il  pourrait  môme  en  mourir  et 
Curling  raconte  qu'un  individu,  saisi  par  les  bourses  pendant  une  rixe,   fut 
pris  de  convulsion  et  succomba.  La  mort  n'arriva  qu'au  bout  de  quelques 
heures  chez  un  homme  observé  par  Fischer.,  et  dont  le  scrotum  avait  été  saisi 
entre  les  mâchoires  d'un  cheval.  Les  bourses  se  tuméfient,  l'augmentation  de 
volume  ne  porte   d'abord  que   sur  le  testicule,   fait  capital  et  qui  distingue 
cette  orchite  de  l'orchite  blennorhagique,  mais  l'épididyme  se  prend  aussi  et 
un  épanchement  léger  ou  abondant  va  distendre  la  vaginale.  La  douleur,  irra- 
diée le  long  du  cordon  et  qui  peut  retentir  jusqu'au  rein  ou  à  la  racine  des 
cuisses,  disparaît  et  ne  se  réveille  qu'à  propos  d'un  mouvement  ou  d'une  pres- 
sion sur  les  bourses.  Peu  à  peu  la  tuméfaction  diminue  et  celte  orchite  serait 
sans  grande  importance,  n'était  la  fréquence  de  l'atrophie  consécutive,  n'était 
encore  la  dégénérescence  tuberculeuse  qui  peut  lui  succéder  et  dont  tous  les 
cliniciens  ont  vu  des  exemples. 

La  luxation  du  testicule  et  Yeclopie  acquise  sont  exceptionnelles;  .mais 
leur  existence  ne  saurait  être  mise  en  doute.  Ectopie  acquise  n'est  pas  syno- 
nyme de  luxation-,  il  y  a  ectopie  lorsque  le  testicule  est  refoulé  par  le  trauma- 
tisme dans  un  des  points  où  se  rencontre  la  glande  en  état  de  migration  incom- 


LÉSIONS  TRAUMATIQUES.  119 

plète;  il  y  a  luxation  lorsqu'elle  se  place  en  un  point  plus  ou  moins  éloigna 
de  son  trajet  normal.  La  luxation,  eu  égard  à  son  siège,  correspond,  on  le  voit, 
aux  ectopiea  congénitales  à  migration  défectueuse. 

La  luxation  a  eu  pour  cause,  dans  les  deux  observations  qu'on  possède,  le 
passage  d'une  roue  sur  les  organes  génitaux.  Le  premier  cas  est  du  à  Iles- 
un  homme  est  renversé  par  une  voilure;  on  trouve  la  bourse  droite  vide,  et, 
sur  la  l'ace  interne  de  la  gauche,  à  la  hauteur  du  scrotum,  au-dessous  du  pli  de 
l'aine,  saille  une  tumeur  mobile,  très  douloureuse,  le  testicule  ectopié  qu'on 
peut,  quatre  jours  après  l'accident,  réduire  dans  le  scrotum.  Le  second  e>t 
de  Bruns  (*)  :  un  homme  est  aussi  renversé  par  une  voiture;  au  bout  de  quatre 
semaines,  le  sac  se  rotai  droit  est  vide  et  la  glande  se  trouve  sous  la  peau  du 
pubis,  au-dessus  de  la  racine  de  la  verge;  la  réduction  ne  fut  pas  possible; 
du  reste  le  malade  ne  paraissait  pas  souffrir  de  ce  déplacement.  Une  ancienne 
observation  trop  laconique  de  J.  Wolfrin  est  citée  par  Godard  :  «  Un  homme 
âgé  de  soixante-six  ans  eut  les  testicules  repoussés  jusqu'à  l'os  pubis  par  un 
coup  violent  ». 

h'ectopie  acquise  nommée  encore  ectopie  en  retour  (*),  peut  être  produite 
par  une  contraction  du  crémaster  ou  bien  par  un  traumatisme  ;  on  cite  un  cas 
de  Godard,  où  la  réascension  du  testicule  se  serait  faite  à  dix  ans  sans  cause 
appréciable;  les  exemples  du  premier  groupe  sont  connus;  certains  individus 
peuvent,  par  la  simple  mise  en  jeu  de  leur  érythroïde,  remonter  leurs  glandes 
jusqu'à  l'anneau:  mais  celles-ci  ne  redescendent  pas  toujours  et  l'ectopie  est 
constituée  ;  parfois  l'affection  n'est  que  passagère.  Kocher  parle  d'un  adulte 
dont  les  testicules,  au  cours  d'un  coït  interrompu  par  une  peur  subite,  remon- 
tèrent à  l'anneau,  s'y  cantonnèrent  cinq  mois,  puis  regagnèrent  le  fond  du 
scrotum;  Saint-Germain  a  vu  le  môme  accident  chez  deux  enfants  de  neuf 
et  dix  ans  disparaître  spontanément,  dans  l'un  des  deux  cas,  au  bout  de 
deux  mois  et  demi.  Les  ectopies  traumatiques  ont  été  observées  à  la  suite 
d'un  coup  de  pied  par  Salmuth,  d'un  heurt  sur  le  pommeau  de  la  selle  par 
Schenkins. 

L'ectopie  présente  deux  variétés  anatomiques,  :  tantôt  la  glande  remonte 
jusqu'à  l'anneau  externe  sans  le  franchir,  et  tantôt  elle  le  dépasse,  pénètre 
dans  le  trajet  et  môme  dans  le  ventre.  Les  faits  de  la  première  catégorie 
paraissent  paradoxaux,  et  l'on  ne  comprend  guère  comment  le  testicule,  sans 
points  d'appui,  reste  suspendu  au  niveau  de  l'orifice  externe;  les  cas  en  sont 
pourtant  authentiques,  et  Terrilloir  a  vu  un  homme  de  quarante-cinq  ans  qui 
avait  toujours  eu  les  deux  testicules  dans  les  bourses  :  il  veut  soulever  une 
barre  de  fer  et  ressent  une  souffrance  atroce.  Le  testicule  remonte  dans  l'aine 
où  il  reste;  au  bout  de  trois  semaines,  les  douleurs  étaient  encore  telles  que 
la  castration  fut  acceptée.  Il  est  probable  que  l'orchite  provoque  des  adhé- 
rences avec  les  parties  voisines,  et  l'ectopie  se  maintient. 

L'ectopie  inguinale  ou  pelvienne  se  produit  après  une  contraction  brusque 
du  crémaster  —  «  un  excès  de  coït  »  la  provoqua  dans  un  cas  de  Salmuth  — 

(l)  Hess,  Corresp.  fJlatt  f.  schweizer  Aerzte,  n°  21,  187 i- 

(*)  Bruns,  Mittheil.  ans  der  chir.  Klin.  zu  Tubingen,  1883-1884,  t.  I,  p.  485. 

(s)  Foville,  De  l'ectopie  en  retour.  Thèse  de  Paris,  1890. 

(4)  Terrillon,  Armâtes  des  maladies  il  es  organes  génito-urinaires,  1885,  p.  k2ôl). 
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ou  après  es  violences  extérieures  énumérées  plus  haut.  Les  observations 
prouvent  qu'il  ne  s'agirait  pas  là  d'un  accident  négligeable;  l'enfant  de  Sal- 
muth  «  reçoil  un  coup  de  pied  dans  un  testicule,  la  glande  rentre  dans  l'aine, 
la  fièvre  survienl  et  l'enfant  succombe  ».  Dans  le  fait  de  Schenkins,  «  un 
homme,  étant  à  cheval,  a  le  testicule  gauche  repoussé  dans  l'aine  par  le 
pommeau  de  la  selle;  il  lui  fut  impossible  de  faire  redescendre  la  glande  »  ;  on 
l'opère,  il  meurt,  et  l'autopsie  montre  le  testicule  sous  le  péritoine,  adhérent 
aux  muscles  profonds  de  l'abdomen. 

Hamillon  (')  donne  une  observation  remarquable.  Un  soldat,  pendant  un 
exercice  d'équitation,  est  pris  d'une  douleur  vive  dans  l'aine  droite;  on  y  trouve 
une  tumeur  ovale  sensible  à  la  pression  et  qui  ne  pouvait  être  que  le  testicule; 
la  bourse  correspondante  est  déshabitée.  On  essaie  de  réduire,  mais  en  vain; 
l'ascension  s'accentue  môme  et  le  malade  s'étant  penché  brusquement  vers  le 
côté  gauche  en  allant  à  la  garde-robe,  la  glande  rentre  dans  l'abdomen.  On 
maintient  le  soldat  au  lit,  et  la  douleur  se  calme.  Quelque  temps  après,  à  la 
suite  d'un  effort  violent,  le  testicule  reparut  à  l'anneau,  mais  il  ne  tarda  pas 
à  remonter  pour  disparaître.  L'anneau  inguinal  est  accessible,  on  peut  passer 
le  doigt  dans  le  canal,  mais  la  toux  ne  provoque  aucune  impulsion;  il  n'y  a  pas 
de  tendance  à  la  hernie. 

L'ectopie  en  retour  ne  semble  survenir  que  chez  des  enfants  dont  la  glande, 
mal  descendue,  n'atteint  pas  le  fond  des  bourses;  cette  migration  incomplète 
s'accompagne  sans  doute  d'une  perméabilité  du  canal  péritonéo-vaginal,  qui 
facilite  la  réascension  du  testicule.  Il  devait  en  être  ainsi  chez  l'enfant  dont 
parle  Godard;  vers  dix  ans  la  glande  remonta  dans  le  canal  et  y  demeura. 
Peut-être,  dit  Foville,  constatera-ton  quelques  causes  adjuvantes,  une  puis- 
sance plus  grande  du  crémaster,  une  insuffisance  de  fixation  des  testicules  au 
fond  des  bourses.  Parfois  l'accident  est  temporaire  et  provoque  ce  que  Gérard 
Marchant  appelle  la  colique  testiculaire.  Une  douleur  brusque  éclate  dans  la 
région  inguinale,  et  telle  que  le  malade  se  courbe  en  deux  pour  relâcher  les 
muscles  abdominaux  et  décomprimer  la  glande  ;  puis  les  souffrances  cessent 
jusqu'à  ce  qu'une  attaque  nouvelle  éclate  dans  les  mêmes  conditions.  Le 
testicule,  une  fois  la  crise  passée,  est  rarement  au  fond  des  bourses,  et  si  l'on 
vient  à  le  toucher,  le  malade  pousse  des  cris  «  témoignant,  et  du  siège  de  ces 
douleurs,  et  de  leur  cause  ». 

Traitement  des  traumatismes.  —  La  thérapeutique  des  piqûres  est 
nulle;  une  bonne  asepsie  suffit  :  de  même  des  coupures;  si  le  testicule  est  sain, 
la  guérison  sera  rapide,  qu'on  abandonne  la  plaie  à  elle-même  ou  qu'on  y  mette 
un  ou  deux  points  de  suture.  Pour  les  plaies  contuses,  il  faudrait  que  les 
lèvres  en  fussent  bien  meurtries,  que  le  sphacèle  fut  bien  imminent  pour  ne 
pas  tenter  la  réunion  immédiate  après  un  lavage  soigné;  il  faudrait  que  la 
contusion  de  la  glande  fût  bien  profonde,  le  testicule  irrémédiablement  perdu 
pour  n'en  pas  tenter  la  réduction.  Ces  plaies  guérissent  bien;  dans  les  luttes 
prochaines,  les  statistiques  accuseront  moins  de  castrations,  et  celles-ci, 
lorsqu'on  les   aura  jugées  nécessaires,    n'entraîneront  pas  une  mortalité  de 

(')  Hawilton,  analysé  dans  le  Journal  de  I.ucix-Championnière,  art.  12968,  p.  321,  188.~. 
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18  pour  100,  proportion  (pic  constate  (Mis  dans  ses  relevés  sur  la  guerre  dé 
Sécession.  Les  névralgies  aussi  seront  moins  nombreuses.  Pour  les  contusions, 
le  traitement  se  meut  dans  des  limites  étroites  :  le  repos,  les  réfrigérants;  d'ail- 
leurs les  symptômes  sont  ceux  d'une  orchite,  et  nous  verrons  comment  on 
combat  ces  inflammations.  Pour  les  ectopies  acquises  et  les  luxations,  peu  de 
eboses  à  faire.  Au  début,  dans  la  période  inflammatoire,  on  immobilisera  la 
région,  recouverte  de  compresses;  plus  tard,  on  essayera  de  massages  Légers, 
et  le  testicule  réduit  sera  maintenu  par  un  bandage;  si  ces  manoeuvres 
restaient  sans  résultat,  on  aurait  recours  à  l'opération  sanglante,  à  la  libéra- 
tion et  à  l'orchidopexie  ou  à  la  castration. 


III 
INFLAMMATIONS 

Les  inflammations  présentent  un  grand  nombre  de  variétés  qu'on  peut  diviser 
en  deux  classes  :  les  inflammations  aiguës  et  les  inflammations  chroniques. 
Les  premières  comprennent  trois  groupes  étiologiques  :  les  inflammations  trau- 
ma  tiques,  les  inflammations  d'origine  uréthrale  et  les  inflammations  infec- 
tieuses. Enfin,  chacun  de  ces  trois  groupes  se  segmente  à  son  tour  :  les  trau- 
matiques  se  partagent  entre  les  orchites  consécutives  à  un  choc  direct  et  les 
orchites  dites  par  effort;  les  inflammations  uréthrales  renferment  les  orchi- 
épididymites  blennorrhagiques  et  les  orchi-épididymites  par  manœuvres  sur 
Vurèthre.  Quant  aux  orchites  infectieuses  et  diathésiques,  les  espèces  s'en 
accroissent  tous  les  jours,  et  nous  signalerons  les  orchites  paludéennes,  our- 
liennes,  amygdaliennes,  varioliques,  scarlatineuses,  rhumatismales,  goutteuses 
et  tijphiques. 

™  (  par  choc  direct. 

Traumatiques .  .  ]  «•    . 

1  (  par  effort. 

ïTrÉthrAlM  <  blennorrhagiques. 

u       ne       .  ■  ■  *  {  par  manœuvres  sur  le  canal. 
Orchites  aiguës   ■{  <  paludéennes, 

ourliennes. 


amygdaliennes. 
Infectieuses       J  varioliques. 
et  diathésiques.   \  scarlatineuses. 
rhumatismales, 
goutteuses. 
typhiques. 
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ORCHITES    PAR    CHOC    DIRECT. 


Cette  variété  est  rare,  et  son  histoire  se  confond  un  peu  avec  celle  des  con- 
tusions. Elle  n'a  été  étudiée  que  dans  la  seconde  moitié  de  ce  siècle.  On  la 
confondait  avec  l'épididymite  blennorrhagique,   et  le  malade,  pour  expliquer 
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le  gonflemenl  des  bourses,  trouvait  toujours  un  heurt,  un  froissement  quel- 
conque dont  le  chirurgien  acceptait  l'influence;  il  n'était  pas  jusqu'aux  formes 
aiguës  de  la  tuberculose  génitale  qui  ne  fussent  mises  sur  le  compte  du  trau- 
matisme. Le  dépari  n'a  été  fait  que  lorsque  le  domaine  de l'uréthrite  virulente  a 
été  mieux  délimité.  Encore  ne  savait-on  pas  grand'chose  sur  l'évolution  de 
l'orchite  traumatique  ;  si  A.  Cooper  avait  vu  combien  souvent  l'atrophie  lui 
succède,  plus  tard,  seulement,  Vidal  de  Cassis  et  Velpeau  reconnaissent  la 
singulière  immunité  de  l'épididyme  qui  conserve  presque  toujours  son  volume 
normal,  tandis  que  le  testicule  fond  et  disparaît  pour  ainsi  dire.  En  1876, 
Malassez  et  nous,  avions  étudié  le  processus  de  ces  atrophies;  enfin,  à  partir 
de  1880,  Monod  et  Terrillon,  dans  une  série  de  mémoires,  suivent  pas  à  pas 
les  modifications  anatomo-pathologiques  de  l'organe,  depuis  le  moment  où  il 
a  subi  le  traumatisme  jusqu'à  celui  où,  l'orchite  terminée,  le  processus  ulté- 
rieur a  étoutïé  les  tubes  séminifères. 

Paul  Reclus,  De  l'orchite  chronique  dans  ses  rapports  avec  la  tuberculose  testiculaire. 
Thèse  de  doct.,  p.  '20,  1870.  —  Cii.  Rémy,  Note  histologique  sur  un  cas  d'orchite  interstitielle 
traumatique.  Journ.  de  Vanat.  et  de  la  phys.  Paris,  1880,  t.  XVI,  p.  170.  —  Terrillon,  De  la 
contusion  du  testicule  et  deses  conséquences.  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1881,  nouv. 
série,  I.  VII,  p.  085.  —  Monod  et  Terrillon,  De  la  contusion  du  testicule  et  de  ses  consé- 
quences. Arch.  gén.  de  méd.,  1881,  t.  II.  p.  431.  —  Coutan,  Contribution  à  l'étude  de  l'inflam- 
mation du  testicule  et  de  l'épididyme  consécutive  aux  contusions  de  ces  organes.  Thèses 
île  Paris,  1881.  —  Esguida,  De  l'orchite  traumatique  avec  atrophie  consécutive.  Thèses 
de  Montpellier,  1884.  —  Mollière  et  Augagneur,  art.  Testicule  du  Dict.  encycl.  des  se.  méd., 
"    série,  t.  XVI,  p.  500,  188G. 

Ses  causes  sont  celles  de  la  contusion  ;  pour  qu'agisse  la  violence  extérieure, 
il  faut  que  la  glande  ne  puisse  fuir  devant  l'objet  qui  la  frappe.  Certains  trau- 
matismes  réalisent  cette  condition  :  la  chute  à  califourchon,  le  heurt  des  or- 
ganes génitaux  contre  le  pommeau  de  la  selle,  les  coups  de  pied  d'homme, 
d'âne  ou  de  cheval  :  les  testicules  sont  pressés  entre  le  corps  extérieur  et  les 
cuisses  rapprochées  ou  le  pubis  qui  les  empêchent  de  se  dérober.  Parfois  le 
testicule  est  pris  à  pleine  main  et  serré,  ou  comprimé  par  les  deux  cuisses  qui 
se  rapprochent  brusquement,  toutes  causes  qui  peuvent  produire  une  con- 
tusion faible  ou  forte.  Un  heurt  léger  allumera  parfois  une  inflammation  plus 
intense  qu'une  violence  considérable  ;  le  jeune  âge,  l'adolescence  jouent  peut- 
être  un  rôle  dans  la  susceptibilité  de  la  glande,  et  Monod  et  Terrillon  se 
demandent  si  l'atrophie  qui  succède  aux  contusions  du  testicule  chez  les  enfants 
n  est  pas  due  à  ce  que,  chez  eux,  ces  contusions  se  compliquent  plus  sûrement 
d'orchite.  La  fonte  du  testicule  serait  plus  fréquente  à  cet  âge,  non  parce  que 
la  glande  est  plus  prédisposée  à  l'atrophie,  mais  parce  qu'elle  est  plus  sujette 
à  l'orchite. 

Nous  connaissons  déjà  les  lésions  immédiates,  les  trois  degrés  de  la  contu- 
sion. Lorsque  l'inflammation  se  déclare,  la  glande  grossit,  et  cette  augmen- 
tation de  volume  est  due  au  testicule  lui-même,  à  l'épididyme  et  à  la  tunique 
vaginale  qui  se  laisse  distendre  par  de  la  sérosité  mêlée  au  sang,  et  des 
exsudais  fibrineux  dont  le  réticulum  s'étend  d'un  feuillet  à  l'autre.  Grâce  à 
une  erreur  de  diagnostic,  j'ai  pu  examiner  un  malade  de  vingt-cinq  ans  qui 
reçut  un  choc  violent  dans  la  bourse  droite.  Le  testicule  est  gros,  l'albuginée, 
bleue,  emprunte  cette  coloration  à  la  multiplicité  des  vaisseaux  qui  la  par- 
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courent  et  qui  présentent  deux  plans  distincts  :  un  profond,  à  canaux  larges 
el  foncés;  un  superficiel,  ténu,  dont  les  arborisations  roulent  un  sang  <!<■  teinte 
rouge  qui  contraste  avec  la  nuance  sombre  du  réseau  profond.  La  vasculari- 
sation  est  surtout  abondante  aux  points  où  la  séreuse  se  réfléchil  pour  passer 
sur  l'épididyme  ;  vers  la  queue  de  cet  organe  il  existe  un  véritable  chémosis- 
Si  au  premier  abord,  le  feuillet  pariétal  de  la  vaginale  parait  inoins  conges- 
tionné, c'est  que  les  arborisations  en  sont  voilées  par  une  fausse  membrane 
fîbrineuse,  d'une  épaisseur  de  1/2  millimètre.  L'épididyme  rouge,  turgescent, 
semblable  à  une  sangsue  gorgée,  recouvre  une  partie  du  testicule. 

D'après  Monod  et  Terrillon,  c'est  dans  la  glande,  sous  l'albuginée,  que  les 
vaisseaux  se  dilatent  surtout  autour  des  caillots  qui  semblent  agir  comme 
épine;  le  tissu  interlubulairc  s'œdématie.  et  l'on  constate  la  prolifération  des 
cellules  fixes  et  l'apport  par  diapédèse  de  nombreux  éléments  embryonnaires. 
En  môme  temps  les  cellules  des  tubes  séminifères  se  troublent,  se  multiplient, 
et  obstruent  d'autant  plus  la  lumière  du  canal  que  la  tunique  interne  s'hypertro- 
phie.  Nous  avons  décrit  cette  orchite,  aussi  bien  interstitielle  que  parenchyma- 
teuse,  ce  double  mouvement  de  prolifération  qui  porte  à  la  fois  sur  les  éléments 
intra  et  extra-tubulaires  ;  nous  n'y  reviendrons  pas  plus  que  sur  l'atrophie 
consécutive.  On  prétend  qu'elle  peut  être  limitée  à  certaines  portions  de  la 
glande,  dure  et  fibreuse  en  un  point,  plus  élastique  en  d'autres  ;  jamais  nous 
n'avons  constaté  dans  les  atrophies  traumaliques,  celle  irrégularité  de  règle 
au  contraire  dans  les  dégénérescences  syphilitiques. 

L'épididyme  n'échappe  pas  à  la  contusion  et  à  l'inflammation  consécutive  : 
Monod  et  Terrillon  ont  décrit  des  extravasats  sanguins,  de  petits  caillots  qui 
séparent  les  flexuosités  de  son  conduit  unique;  ils  ont  vu  se  produire  la  proli- 
fération interstitielle  et  intratubulaire.  Mais  ces  phénomènes  n'acquièrent  pas 
la  môme  gravité  que  dans  l'autre  partie  de  la  glande  :  on  ne  constate  pas 
l'atrophie  de  l'épididyme,  et  nos  autopsies  ne  nous  ont  jamais  montré  l'imper- 
méabilité du  conduit.  L'atrophie  est  la  terminaison  la  plus  fréquente  ;  la  réso- 
lution, outre  qu'elle  est  rare,  a  pour  caractère  de  rendre  aux  tissus  leur  struc- 
ture primitive.  Quant  à  la  suppuration,  elle  devient  de  plus  en  plus  exception- 
nelle, maintenant  qu'on  sait  mieux  dépister  la  tuberculose  ;  toutefois,  chez  les 
affaiblis,  on  l'a  vue  succéder  à  une  orchite  traumatique.  N'avons-nous  pas 
signalé  le  cas  de  Gosselin  et  Charles  Rémy? 

Aux  signes  de  la  contusion  :  douleur  accablante,  syncopale,  avec  irra- 
diation vers  le  cordon,  la  région  rénale,  la  racine  des  cuisses,  s'ajoutent 
bientôt  les  signes  de  l'inflammation  :  la  souffrance  qui  s'était  apaisée  reparaît 
mais  plus  sourde,  comme  voilée,  et  ne  se  réveille  avec  son  intensité  primitive 
que  lorsqu'on  presse  la  glande;  celle-ci,  mal  appréciable  sous  les  bourses  cedé- 
matiées,  est  plus  grosse;  l'épididyme  participe  à  cet  accroissement  de  volume 
et  la  vaginale  contient  un  peu  de  sérosité;  la  réaction  générale  est  légère; 
les  vomissements  observés  parfois  au  début  sont  calmés;  pas  de  fièvre,  et 
l'orchite  traumatique  serait  la  plus  bénigne  des  affections  s'il  n'y  avait  a 
redouter  l'atrophie,  perte  irréparable  dans  les  cas  où  l'inflammation  est  bila- 
térale :  l'infécondité  est  alors  fatale;  si  le  coït  est  encore  possible,  le  liquide 
qu'il  épanche  ne  contient  pas  d'animalcules;  le  sujet  peut  prendre  alors  tous 
les  caractères    du    féminisme.   Le  moignon  n'est    pas    toujours   indolore,   cl 
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parfois  de  vives  souffrances  se  déclarent  par  accès.  Si  le  patient  a  échappé  à 
la  suppuration,  à  l'atrophie,  aux  névralgies  testiculaires,  tous  les  dangers  ne 
sont  pas  conjurés,  et  l'on  cite  des  cas  où  la  tuberculose  envahit  la  glande. 


b.    —   ORCHITE    PAU   EFFORT. 

Velpeau  l'avait  admise  <'l,  pour  lui,  tout  effort  violent  peut  avoir  pour  con- 
séquence l'apparition  d'une  orchite.  Roux  et  Xélaton  partagèrent  son  opinion 
et  un  temps  on  put  croire  au  triomphe  définitif  de  cette  variété.  Mais  en  1876, 
Duplay  la  soumit  à  une  critique  fort  vive  :  pour  lui  comme  pour  son  élève 
Dclome  qui,  en  1877,  publiait  sa  thèse  sur  «  l'orchi-épididymite  prétendue  par 
effort  »,  cette  inflammation  de  la  glande  aurait  comme  origine  une  lésion 
méconnue  du  canal,  une  uréthrite  profonde,  un  état  subinflammatoire  du 
col  vésical  ou  de  la  prostate,  une  cystite  latente,  un  excès  de  coït,  la  mastur- 
bation, une  continence  trop  austère,  des  érections  prolongées  sans  éjacula- 
tion.  Que  dans  l'un  de  ces  états  se  fasse  un  effort  petit  ou  grand,  il  deviendra 
responsable  de  l'orchite,  que  légitime  cependant  à  elle  toute  seule  la  conges- 
tion de  l'urèthre  ou  de  la  vessie. 

L'orchite  par  effort  semblait  compromise,  mais,  comme  les  cliniciens  remar- 
quaient çà  et  là  des  faits  qui  lui  étaient  favorables,  on  n'osait  en  nier  complè- 
tement l'existence;  dans  son  Traité  de  pathologie,  Duplay  revenant  sur  ce  que 
son  affirmation  et  surtout  celle  de  Delome  avaient  de  trop  radical,  dit  «  qu'il 
ne  faudrait  pas  formuler  de  conclusion  trop  absolue  :  on  possède  un  petit 
nombre  de  faits  bien  observés,  dans  lesquels  une  orchite  paraît  avoir  réelle- 
ment succédé  à  un  violent  effort  ».  Depuis,  Schwartz,  Monod  et  Terrillon 
acceptent  l'existence  de  cette  variété;  Castex  (')  en  signale  un  cas  intéres- 
sant. A  cette  heure,  l'orchite  par  effort  triomphe  de  ses  détracteurs  et,  pour 
notre  part,  nous  en  avons  rencontré,  rarement  il  est  vrai,  des  exemples  incon- 
testables. Nous  ne  saurions  affirmer  que,  dans  les  commémoratifs  des  deux 
malades  auxquels  nous  faisons  allusion,  ne  se  trouvent  quelques-unes  des  con- 
ditions invoquées  par  Delome  —  excès  de  coït  ou  continence,  érection  sans 
éjaculation,  masturbation,  —  mais  si  ces  causes  sont  suffisantes  pour  que  l'or- 
chite apparaisse,  qui  donc,  un  jour  ou  l'autre,  ne  finirait  par  en  être  atteint? 

L'effort  admis,  il  s'agit  de  déterminer  son  mode  d'action.  Les  fibres  les  plus 
externes  du  grand  droit  de  l'abdomen  s'insèrent  sur  la  crête  iliaque  en  for- 
mant une  anse  sur  laquelle  passent  les  éléments  du  cordon  spermatique.  Dans 
les  efforts,  dit  Velpeau,  le  grand  droit  se  contracte,  ces  fibres  se  redressent  et 
compriment  le  cordon  sur  les  faisceaux  aponévroliques  de  l'anneau  ;  ce 
traumatisme  irrite  le  canal  déférent  dont  l'inflammation  gagne  l'épididyme 
et  le  testicule.  Tillaux  invoque  la  contraction  du  crémaster;  la  glande  sou- 
levée heurte  le  pubis,  et  l'orchite  par  effort  n'est  qu'une  variété  de  l'orchite  par 
contusion.  Terrillon  (2)  complète   celte   pathogénie  :  le  testicule  entraîné  par 

t 

(')  Castex,  De  l'orchite  par  effort.  Annules  des  maladies  des  organes  génito-urinaires, 
p.  5G0.  1851. 

(*)  Terrillon,  De  l'orchite  par  effort.  Annales  des  maladies  des  voies  génito-urinaires, 
1885,  |>.  250. 
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le  crémaster  ae  vienl  pas  s'écraser  contre  le  pubis,  mais  plutôl  s'étrangler 
dans  le  pédicule  des  bourses;  trop  à  l'étroit  il  s'y  enflamme  H.  l'auteur 
cite  le  cas  d'un  homme  qui,  en  soulevant  une  barre  de  fer,  ressent  une  dou- 
leur syncopale  dans  la  glande  gauche;  celle-ci  s'enflamme,  reste  ûxée  à  la 
racine  «les  bourses  et  s'atrophie.  Pour  Guelliot  ('),  la  contracture  du  crémaster 
agit,  mais  en  provoquant  la  rupture  d'une  veine,  surtout  lorsqu'il  y  a  varicocèle 
concomitant  ;  ce  «  coup  de  fouet  »  aurait  pour  conséquence  un  épanchemenl 
sanguin  qui,  accumulé  autour  de  l'épididyme,  simulerait  une  épididymite. 
Quanf  à  l'inflammation  vraie,  «die  ne  saurait  éclater  sans  un  état  subinflam- 
matoire latent  des  organes  profonds,  ce  qui  fait  revivre  l'ancienne  doctrine  de 
Duplav. 

Chacune  de  ces  hypothèses  répond  peut-être  à  quelque  fait  particulier  ;  nous 
admettrions  l'action  du  crémasler  sans  oser  affirmer  que  c'est  contre  le  pubis, 
ou  dans  le  pédicule  scrotal  que  le  testicule  s'étrangle.  Mais  il  demeure  établi 
que  parfois  des  malades  atteints  d'orchite  font  remonter  son  apparition  au  mo- 
ment précis  où  ils  se  sont  livrés  à  un  effort  ;  la  glande  était  normale,  indolore, 
lorsqu'on  soulevant  un  fardeau,  une  sorte  de  craquement  est  perçu,  une  dou- 
leur syncopale,  et  l'on  voit  se  dérouler  les  symptômes  d'une  orchite  trauma- 
tique.  Nous  ne  reviendrons  pas  sur  ce  tableau  clinique  :  les  phénomènes  inflam- 
matoires s'apaisent  vite,  mais,  comme  dans  toute  orchite  consécutive  à  une 
violence,  l'atrophie  est  une  terminaison  possible  que  Terrillon  a  observée  dans 
le  cas  résumé  plus  haut. 
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La  plus  fréquente  des  deux  variétés,  celle  qui  l'emporte  sur  toutes  les  autres 
espèces,  est  consécutive  à  la  blennorrhagie.  C'est  «  la  chaudepisse  tombée  dans 
les  bourses  ».  Celle  qui  succède  au  traumatisme  du  canal  et  aux  inflammations 
non  virulentes  de  l'urèthre,  est  plus  rare. 

a.    ORCHITE    BLENNORRHAGIQUE 

Ce  nom  est  inexact,  car  orchite  signifie  inflammation  des  testicules  ;  et  celui-ci 
est  plus  rarement  et  moins  gravement  atteint  que  l'épididyme  ;  le  mot  orchi- 
êpididymite  est  meilleur,  mais  incomplet,  puisqu'il  ne  vise  pas  les  altéra- 
tions de  la  vaginale.  A  ces  dénominations,  à  celles  de  tumeur  vénérienne  des 
bourses,  de  testicules  vénériens  qui  prêteraient  à  confusion,  de  gonorrhéè  tbiribée 
dans  les  bourses,  de  didymite,  de  vaginalite  blennorrliagique ,  de  blennocèlè  cl 
de  tumeur  blennorrliagique  des  bourses,  nous  préférerions  celle  de  testicule 
blennorrhagique  proposée  par  Mollière  et  Augagneur;  elle  aurait  l'avantage  de 
mettre  quelque  symétrie  dans  la  nomenclature  des  affections  de  la  glande  sper- 
malique. 

Historique.  —  A  la  fin  du  siècle  dernier  on  confondait  toutes  les  inflam- 

(')  Guelliot,  Pseudo-orehite  par  effort,  coup  de  fouet  du  cordon.  Union  méd.  et  scient. 
u»  Nord-Est,  juillet  1889. 
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mations  aiguës  do  la  glande.  Pouvait-il  on  être  autrement  lorsqu'on  croyait  à 
l'unité  d'origine  de  la  gonorrhée  el  de  la  syphilis?  C'est  grâce  aux  travaux  des 
médecins  non  identistes,  Balfour,  Swediaur,  Hernandez,  que  i'orchite  blen- 
norrhagique  se  dégage  ;  Benjamin  Bell  établit  sur  une  base  solide  les  idées 
encore  flottantes;  I'orchite  qui  dérive  de  la  gonorrhée  doit  être  séparée  du 
sarcocèle  qu'engendre  la  vérole.  Pelit-Radel,  Astley  Cooper,  Dupuytren 
insistent  sur  ce  diagnostic  auquel  nous  ne  songeons  plus  guère.  N'oublions 
pas  cependant  que,  en  1831,  Boyer  le  père  et,  en  1840,  Boyer  le  fils  ne  dis- 
tinguent les  deux  affections  que  par  des  signes  bien  incomplets  ou  bien  trom- 
peurs et  que,  en  1843,  M.  de  Castelnau,  médecin  de  quelque  marque,  ose 
réunir  dans  un  môme  tableau  I'orchite  de  la  syphilis  et  l'épididymite  de  la 
chaudepisse.  Mais  c'est  vraiment  un  attardé,  car  en  1855  avait  paru  le  mé- 
moire de  Rochoux  qui  montrait  le  rôle  de  la  vaginale  dans  la  maladie  «  ap- 
pelée improprement  orchite  blennorrhagique  »;  enfin  Ricord  et  ses  élèves 
amassaient  les  matériaux  qui  font  du  testicule  blennorrhagique  l'affection  la 
mieux  connue  de  la  glande. 

Parmi  les  travaux  innombrables  publiés  sur  l'orchi-épididymite  blennorrha- 
gique, nous  ne  citerons  que  : 

Rochoux,  Du  siège  et  de  la  nature  de  la  maladie  appelée  improprement  orchite  blennor- 
rhagique. Arch.  gcn.  de  méd.,  t.  II,  183,".  —  Auguste  Bérard,  Des  divers  engorgements  du 
testicule.  Thèses  d'agrég.  de  chir.  Paris,  1854.  —  Marc  d'Épine,  Mémoire  sur  I'orchite 
blennorrhagique.  Bull,  de  la  Soc.  méd.  d'observation,  t.  I,  1836.  —  Aubry,  Recherches  sur 
l'épididymite  blennorrhagique.  Archives  gêner,  de  méd.,  1841.  —  Soulé,  Réflexions  sur  les 
orchites.  Journ.  de  méd.  de  Bordeaux,  1846,  p.  (177.  —  Ricord,  Notes  à  Hunter.  Traité  de  la 
maladie  vénérienne,  1845  et  1859.  —  Gosselin,  Mémoires  sur  les  oblitérations  des  voies 
spermatiques.  Arch.  gén.  de  méd.,  t.  XIV-XV,  1847.  —  Vidal  de  Cassis,  Orchite  blennor- 
rhagique, ses  variétés,  son  traitement.  Ann.  des  maladies  de  la  peau,  1850-1851.  —  Godard, 
Épididymite  blennorrhagique  suivie  de  mort;  autopsie.  Gaz.  méd.  de  Paris,  1850.  —  Mon- 
delot,  Des  différentes  variétés  d'orchite  aiguë.  Thèse  de  Paris,  1857.  —  Baciielot,  De 
I'orchite  blennorrhagique  aiguë.  Thèse  de  Paris,  1859.  —  Rollet,  Épididymite  simulant  un 
bubon,  etc.  Gaz.  des  hôpitaux,  p.  501,  1801.  —  Gosselin.  Déférentite  blennorrhagique.  Gaz. 
des  hôp.,  p.  261,  1868.  —  Liégeois,  Influence  des  maladies  du  testicule  et  de  l'épid.  sur  la 
composition  du  sperme.  Annales  de  dermat.,  t.  I,  p.  410,  1869.  —  Mauriac,  Études  sur  les 
névralgies  réflexes,  etc.  Paris.  1X70. —  Sciiepelern,  Contrihution  à  l'étude  anatomo-patho- 
logique  de  l'épididymite  blennorrhagique.  JIosp.  Fidende.  Copenhague,  1871.  —  Ledourle, 
De  I'orchite  blennorrhagique  dans  les  cas  de  hernie  inguinale,  de  varicocèle,  etc.  Ann.  de 
dermat.,  p.  130,  1880.  —  Nicaise,  Atrophie  testiculaire  consécutive  à  I'orchite  blennorrha- 
gique. Bull,  et  mcm.  de  la  Soc.  de  chir.,  p.  714.  1881.  —  Fournier,  art.  Blennorriiagie  du 
Nouveau  Dictionnaire  de  méd:  et  <h>  chir.  pratiquez,  t.  V,  p.  209.  —  Mollière  et  Augagneur, 
;nt.  Testicule  du  Dict.  encycl.  des  se  méd.,  3e  série,  t.  XVI,  p.  591.  —  Kociier,  art.  Testi- 
ci  le.  Handb.  '1er  allgem.  und  spec.  Chir.  von  Pilha  u.  Billroth.  Stuttgart,  1887.  — Jullien, 
Traité  pratique  des  maladies  vénériennes,  2e  édit.,  p.  117.  1886. 

Étiologie.  —  Par  définition  môme,  l'orchi-épididymite  a  pour  cause  l'uré- 
thrite  blennorrhagique;  elle  en  est  la  complication  la  plus  fréquente  et  l'em- 
porte à  elle  seule  sur  la  totalité  des  autres  accidents  qu'engendre  la  chaude- 
pisse :  sur  1008  cas  de  complications  diverses  observées  à  l'Antiquaille  pendant 
six  années,  le  testicule  blennorrhagique  compte  pour  584.  Il  est  difficile  de 
déterminer  sa  fréquence  relative,  et  l'on  ne  sait  pas  en  quelle  proportion 
les  individus  atteints  de  chaudepisse  sont  frappés  :  Fournier  croit  «  que  l'épi- 
didymite se  montre  à  peu  près  1  fois  sur  9  blennorrhagies  ».  Le  plus  sou- 
vent l'inflammation  est  unilatérale,  et  ne  frappe  pas  plus  spécialement  une 
glande  que  l'autre.  Jullien  montre  que,  sur  2414  cas,  I'orchite  s'est  abattue 
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1 159  fois  sur  la  droite,  1 1 15  lois  sur  la  gauche,  el  179  fois  simultanément  sur 
l.i  droite  et  la  gauche.  D'après  Ledouble,  certaines  «  laies  »,  la  présence  d'une 
hernie,  d'un  varicocèle,  l'ectopie,  l'inversion  peuvent  préparer  à  L'invasion 
le  testicule  qui  en  esl  atteint.  Le  fait  n'es!  pas  démontré;  <>n  ne  sail  pas  non 
plus  si  une  inflammation  antérieure  prédispose  la  môme  glande  à  une  seconde 
attaque;  Augagneuret  Molliérc  «  oui  rencontré  plus  fréquemment  des  malades 
donl  les  deux  testicules  avait  été  atteints  à  des  époques  différentes,  que 
ceux  dont  le  môme  testicule  avait  été  frappé  dans  deux  chaudepisses  suc- 
cessives ». 

L'orchi-épididymite  n'éclate  pas  indifféremment  à  toutes  les  périodes  de  la 
chaudepisse.  De  Castelnau  l'aurait  vue,  dans  deux  cas,  précéder  l'écoulement, 
mais  ces  observations  remontent  à  une  époque  où  le  diagnostic  était  précaire. 
L'inflammation  est  rare  dans  la  première  semaine,  et,  d'après  Jullien,  sur  un 
total  de  1037  cas,  son  invasion  dans  les  7  premiers  jours  de  la  chaudepisse  a 
été  notée  40  fois  ;  dans  la  deuxième  semaine,  149;  1125,  dans  la  troisième;  184, 
dans  la  quatrième  et,  dans  la  cinquième,  129;  puis  les  chiffres  baissent,  bien 
que  les  épididymites  tardives  ne  soient  pas  exceptionnelles;  on  en  cite  après 
la  première,  la  deuxième,  la  troisième  année  et  Fournier  après  la  septième, 
D'ailleurs  les  «  reviviscences  »  de  la  blennorrhagie  ne  sont  pas  rares,  et  ces 
uréthrites  «  de  retour  »  peuvent  donner  aux  germes  pathogènes  une  viru- 
lence nouvelle.  Augagneur  a  décrit  une  variété  d'orchitc  subaiguë,  chez  des 
individus  en  apparence  guéris  depuis  plusieurs  mois.  Il  admet  qu'une  cause 
occasionnelle  aura  réveillé  l'activité  de  quelque  colonie  de  gonocoques. 

On  ne  discute  plus  sur  le  mécanisme  de  l'infection  :  la  théorie  de  la 
«  métastase  »,  l'hypothèse  de  «  la  sympathie  »  n'a  plus  de  partisans,  et  l'on 
sait  le  trajet  suivi  par  le  gonocoque  après  avoir  atteint  l'urèthre  postérieur  : 
il  contamine  les  canaux  éjaculateurs,  les  vésicules,  et  descend  le  long  des 
canaux  déférents  jusqu'à  la  glande  spermatique.  On  a  longtemps  argué  contre 
cette  pathogénie  de  l'intégrité  du  canal  déférent  ;  d'abord  l'analyse  des  cas 
permet  de  reconnaître  l'existence  d'une  déférentite  que  Velpeau  et  Ricord,  puis 
les  auteurs  modernes  ont  souvent  constatée  :  sur  1342  malades,  Sigmund  a 
noté  plus  de  400  cas  où  la  funiculite  était  apparente.  Puis  ne  savons-nous  pas 
qu'un  microbe  pathogène  peut  parcourir  un  canal  sans  y  provoquer  de  throm- 
bose septique,  et  ne  coloniser  que  loin  de  son  point  de  départ  en  laissant 
intactes  bien  des  étapes  intermédiaires. 

L'invasion  de  la  glande  est-elle  préparée  par  quelque  cause  occasionnelle? 
Pas  toujours,  et  des  individus  sont  atteints  d'orchite  sans  que  l'interrogatoire 
permette  de  trouver  le  moindre  prétexte  à  la  migration  du  gonocoque.  Les 
efforts,  les  mouvements  brusques  et  prolongés,  les  marches  forcées,  la  danse, 
la  gymnastique,  l'équitation,  l'usage  du  bicycle  ne  sont  pas  indispensables, 
puisqu'on  a  vu  l'orchite  survenir  chez  des  malades  couchés  depuis  long- 
temps. Néanmoins  nous  admettrons  volontiers  l'influence  de  ces  causes.  Celle 
des  boissons  excitantes  ne  paraît  pas  non  plus  contestable  ;  on  est  moins 
d'accord  sur  l'effet  des  diathôses  :  la  scrofule  paraît  mise  hors  de  cause  et, 
quant  au  rhumatisme  incriminé  par  Horteloup,  il  est  difficile,  vu  sa  fréquence 
cl  vu  le  nombre  des  blennorrhagies  et  des  orchites,  de  tirer  une  conclusion 
quelconque  des  statistiques  fournies. 
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Anatomie  pathologique.  —  Grâce  aux  autopsies  d'A.  Cooper,  de 
Gaussail,  de  Gastelnau,  de  Marcé  et  Robin,  de  Godard,  de  Ricord,  de 
Peter,  de  Schepelern,  de  Bougon,  nous  avons,  sur  l'anatomie  pathologique, 
({uelques  notions  assez  précises  dont  on  a  comblé  les  lacunes  par  l'expéri- 
mentation. 

Les  lésions  atteignent  l'appareil  génital  de  l'urèthre  au  testicule  ;  les  vési- 
cules séminales  peuvent  être  plus  petites  qu'à  l'état  normal  et  Godard,  préoc- 
cupé de  sanctionner  les  idées  de  Gosselin  sur  l'arrêt  de  l'excrétion  sperma- 
tique  au  cours  de  l'épididymite,  insiste  sur  leur  grosseur  moindre  :  dans  un 
cas,  les  deux  diamètres  principaux  de  la  vésicule  saine  mesuraient  11  et  51 
millimètres,  tandis  que  le  malade  n'en  comptait  que  11  et  51,  et,  dans  un 
second  cas,  14  et  'iN  au  lieu  de  9  et  51.  Mais  dans  une  observation  de  Gas- 
telnau les  deux  organes  paraissaient  de  même  grosseur;  d'habitude,  môme, 
celui  qui  correspond  à  la  glande  affectée  serait  plus  congestionné  ;  son  tissu 
cellulaire  induré  et  épaissi  voilerait  les  circonvolutions  de  sa  surface,  devenue 
adhérente  au  péritoine  qui  peut  être  enflammé.  Enfin  la  cavité  des  vésicules 
renferme  une  sorte  de  bouillie  jaunâtre  composée  de  leucocytes  et  de  cellules 
épithéliales  déformées;  les  spermatozoïdes  y  font  défaut,  lorsque  l'épididymite 
a  plusieurs  jours  de  durée  ;  au  début,  ce  liquide  peut  être  moins  abondant 
et  contenir  encore  des  animalcules. 

Le  canal  déférent  est  doublé  ou  triplé  de  volume,  surtout  à  ses  deux  extré- 
mités ;  les  altérations  portent  sur  ses  diverses  tuniques,  les  parois  musculaires 
les  plus  excentriques,  infiltrées  par  un  œdème,  sont  gorgées  de  cellules  em- 
bryonnaires, et  çà  et  là  on  trouve  de  petits  amas  jaunâtres  qu'on  prendrait 
pour  des  foyers  purulents  ;  les  leucocytes  encombrent  encore  les  couches 
profondes  de  la  muqueuse,  rouge  etdesquamée;  les  cils  vibratiles  sont  tombés, 
les  cellules  sous-jacentes,  déformées  et  granuleuses,  emplissent  la  lumière  du 
canal  de  cette  substance  jaunâtre  qui  distend  la  vésicule.  Dans  l'observation 
de  Robin  et  Marcé,  on  trouvait  mêlés  aux  globules  de  pus  et  aux  cellules 
épithéliales  en  régression,  des  amas  de  granulations  réfringentes.  Cette  iléfé- 
rentite  se  complique  parfois  d'une  funiculite;  l'inflammation  gagne  le  tissu 
cellulaire  du  cordon;  les  veines  peuvent  être  prises,  et  l'on  constate  l'existence, 
jusque  dans  le  trajet  inguinal,  d'une  tumeur  cylindrique  du  volume  du  doigt. 
A  ce  degré,  la  funiculite  est  rare,  mais,  en  tenant  compte  de  cas  légers,  elle 
est  loin  d'être  exceptionnelle;  témoin  le  relevé  de  Sigmund. 

L'épididyme  paraît  être  le  centre  des  lésions  et  Ricord  disait  dès  1858  :  pas 
d'affection  blennorrhagique  des  organes  contenus  dans  le  scrotum  sans 
engorgement  de  l'épididyme.  Son  volume  est  considérable  ;  sa  masse  coiffe 
comme  d'un  «  cimier  »  le  bord  postéro-supérieur  de  la  glande  ;  sa  surface  est 
congestionnée,  recouverte  d'arborisations  vasculaires  à  mailles  serrées;  mais  il 
ne  s'agit  pas  de  l'épididyme  proprement  dit  ;  le  tube  pelotonné,  malgré  son 
épaississement  incontestable,  ne  forme  qu'une  faible  portion  de  ce  corps  tur- 
gescent, dû  en  majeure  partie  à  l'infiltration  du  tissu  cellulaire  lâche  qui  unit 
la  vaginale  à  l'épididyme.  Ce  tissu  ne  cesse  de  se  distendre  que  lorsqu'il  se 
trouve  limité  par  la  résistance  de  la  fibreuse  commune,  au  point  où  elle  s'unit 
au  feuillet  pariétal  de  la  vaginale.  De  là  l'énorme  empiétement  de  l'épidi- 
dyme, qui  embrasse  les  deux  tiers  postéro-supérieurs  du  testicule.  La  péri- 
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épididymite  remporte  donc  surl'épididymite,  et  ce  point,  sur  lequel  qous  ;i\  ions 
insisté  en  I S7<» ,  a,  plus  lard,  élé  étudié  expérimentalement  par  Schwartz  el 
Terrillon. 

En  effet,  si  l'on  isole  l'épididyme  de  sa  gaine  œdémateuse,  l'organe  n'a  guère 
que  doublé  ou  triplé  de  volume  ;  d'après  la  plupart  des  autopsies,  la  surface 
en  serait  terne,  marbrée  de  points  bruns,  jaune  roux  ;  sur  une  coupe,  le  paren- 
chyme foncé,  lie  de  vin,  serait  parsemé  de 
petits  foyers  rouilles  ou  ocreux  :  Bougon  en 
a  compté  jusqu'à  quatre:  Schepelern  en  a  ou- 
vert un,  purulent  et  du  diamètre  d'un  pois,  ce 
qui  ne  laisse  pas  de  surprendre  lorsqu'on  songe 
à  l'infinie  rareté  des  abcès  au  cours  de  l'épi- 
didymite  à  gonocoques.  Quelques-uns  de  ces 
amas  sont  dus  à  une  distension  du  tube  épidi- 
dymaire,  qui  peut  subir  vers  sa  queue  des 
ectasies  décrites  par  Malassez  ;  l'épithélium 
vibratile  est  tombé,  l'inflammation  catarrhale 
a  rempli  la  lumière  d'une  substance  jaune, 
globules  de  pus,  granulations  réfringentes  et, 
du  moins  dans  les  premiers  jours,  à  sperma- 
tozoïdes qui  ne  tardent  pas  à  disparaître.  Ce 
liquide  finit  par  distendre  le  tube  épididy- 
maire  dont  les  parois,  d'abord  infiltrées  de 
cellules  lymphoïdes  qui  étouffent  les  fibres 
musculaires,  ne  peuvent  plus  résistera  la  pres- 
sion excentrique  toujours  augmentée;  le  canal 
déférent  obstrué  lui-même  ne  se  prête  plus  à 
une  libre  excrétion. 

Le  testicule  — ■  le  nom  d'orchite  en  témoigne 
—  passait  pour  essentiellement  atteint  quand 
la  chaudepisse  tombe  dans  les  bourses  ;  Ricord 
a  démontré  que  ce   rôle  est  dévolu  à  l'épidi- 

dyme.  Certains  affirment  que  le  testicule  n'est  jamais  envahi,  mais  Kocher 
parait  dans  le  vrai  lorsqu'il  décrit  une  orchite  à  gonocoques.  Malheureusement 
les  nécropsies  manquent  et  les  lésions  qu'on  signale  sont  plutôt  imaginées  que 
transcrites  :  épaississement  et  vascularisation  de  l'albuginée,  infiltration  des 
cloisons  fibreuses  qui  séparent  les  lobes,  congestion  du  parenchyme  gorgé 
de  sang  et  parsemé  de  points  jaunâtres  ;  les  tubes  séminifères  sont  séparés 
par  un  œdème  inflammatoire  ;  les  mailles  conjonctives  sont  bourrées  de 
cellules  lymphoïdes,  les  canalicules  ont  des  parois  plus  denses;  leur  lumière 
est  encombrée  de  cellules  épithéliales  troubles;  les  animalcules  sont  gra- 
nuleux. Plus  tard,  lorsque  les  phénomènes  tombent,  le  tissu  scléreux  étouffe 
le  canalicule  transformé  en  cordon  et  le  testicule  s'atrophie.  Ce  résultat  est 
rare  et  tient  sans  doute  à  deux  causes  :  d'abord  l'inflammation  doit  être  le 
plus  souvent  trop  légère  pour  provoquer  de  pareils  désordres;  et  puis,  l'orchite 
est  elle-même  exceptionnelle.  Sur  !22G  cas  d'épididymite  blennorrhagiquc 
Hardy  ne  l'a  constatée   que  0  fois.  On  a  prétendu  —  Fournier  et  Kocher  en 
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Fig.  21.  —  Épididymite  blennorrlia- 
gique.  —  Le  testicule  (i)  est  normal  : 
la  vaginale  (G)  est  distendue  par  du 
liquide;  l'épididyme  (3),  déjà  très  volu- 
mineux, est  plus  que  triplé  de  volume 
par  l'infiltration  du  tissu  cellulaire  (2) 
qui  l'enveloppe  et  que  bride  la  fi- 
breuse (1). 
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auraient  vu  des  exemples,  —  que  le  gonocoque  peut  enflammer  le  testicule 
sans  toucher  à  l'épididyme. 

Les  lésions  de  la  vaginale  existent  dans  tous  les  cas,  et  Rochonx  avait  raison 
d'en  proclamer  la  constance.  Elles  ne  se  révèlent  pas  toujours  par  des  signes 
cliniques  et,  d'après  le  relevé  de  Sigmund,  lavaginalite  manquerait  plus  de 
1  fois  sur  3;  mais  on  ne  la  diagnostique  que  s'il  existe  un  épanchement; 
or,  le  liquide  est  parfois  si  peu  abondant  qu'il  échappe  à  l'examen;  puis  il  y  a 
des  inflammations  qui  se  traduisent  non  par  une  exsudation  de  sérosité,  mais 
par  un  amas  fibrincux,  une  chute  de  l'épithélium,  des  adhérences.  Nous  avons 
décrit  ailleurs  l'aspect  de  la  vaginale  enflammée,  ses  nombreuses  arborisations 
vasculaires,  le  réticulum  dont  les  mailles  emprisonnent  des  leucocytes,  le 
liquide  citrin,  verdâtre,  qu'elle  renferme,  et  qui,  d'après  Jullien,  «  contient  tou- 
jours des  microbes  ».  Les  phénomènes  congestil's  g-agiient  les  couches  sous- 
jacentes  :  la  peau  du  scrotum  est  rouge,  chaude,  tendue,  luisante,  adhérente 
et  œdémateuse. 

Ces  désordres,  qui  portent  sur  presque  tout  l'appareil  séminal  :  vésicules, 
canal  déférent,  cordon,  épididyme,  testicule  et  vaginale,  peuvent  disparaître 
sans  laisser  de  trace  ;  nous  ne  savons  pas  grand'chose  des  vésicules,  mais  le  canal 
déférent,  d'abord  gros  et  dur,  reprend  son  volume  et  sa  souplesse,  le  tes- 
ticule son  aspeet  normal,  et  les  cas  sont  exceptionnels  où  l'atrophie  se  mani- 
feste; la  vaginale  en  est  quitte  pour  une  légère  hydrocèle,  ou  pour  quelques 
adhérences  entre  ces  deux  feuillets;  les  lésions  les  plus  persistantes  se  ren- 
contrent du  côté  de  l'épididyme,  et  il  n'est  pas  rare  de  voir  le  gonflement 
périépididymaire  laisser  un  stigmate  au  niveau  de  la  queue  de  l'organe,  un 
noyau  fibreux  qui  comprime  parfois  les  voies  d'excrétion  du  sperme  et  peut, 
s'il  est  bilatéral,  provoquer  l'infécondité.  Mais  cette  complication  est  parfois 
passagère,  et  Gosselin  cite  des  faits  où  le  sperme,  privé  longtemps  d'animal- 
cules, finit  par  les  récupérer. 

Symptômes.  —  Le  premier  signe  est  la  douleur  :  le  plus  souvent  de  la 
troisième  à  la  cinquième  semaine  de  la  chaudepisse,  à  l'occasion  d'une  marche, 
d'un  effort,  d'une  fatigue  ou  sans  cause  appréciable,  le  malade  ressent  une 
pesanteur  dans  la  région  inguinale,  parfois  plus  bas,  dans  l'épididyme  lui- 
même:  quelquefois  c'est  une  véritable  souffrance  qui  se  manifeste  de  la  prostate 
au  testicule,  et  si,  d'après  Guelliot,  on  pratiquait  à  ce  moment  le  toucher  rectal, 
on  constaterait  qu'un  côté  de  la  prostate  est  tuméfié,  sensible  à  la  moindre 
pression  comme  la  vésicule  correspondante. 

Cette  douleur  des  premières  heures  ou  des  premiers  jours  s'accentue  et  coïn- 
cide avec  le  gonflement  des  bourses  :  le  canal  déférent,  tuméfié  dans  sa 
portion  scrotale.  est  dur,  rigide,  du  volume  d'un  porte-plume;  sa  grosseur 
augmente  vers  sa  terminaison:  il  s'évase  avant  d'atteindre  l'épididyme,  dont 
le  gonflement  débute  par  la  queue  et  peut  se  borner  à  donner  à  cette  portion 
de  l'organe  les  dimensions  d'un  grain  de  raisin;  d'ordinaire,  et  presque  simul- 
tanément, le  corps  et  la  tête  se  prennent,  et  l'épididyme,  appliqué  contre  le 
testicule,  rappelle  le  cimier  d'un  casque;  un  épanchement  distend  la  vaginale 
et  se  traduit  par  une  fluctuation  manifeste,  malgré  l'épaississement  des  enve- 
loppes œdématiées.  Telle  est  la  vaginalite  voilant  le  testicule,  qui  est  rare- 
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ment  envahi.  Grâce  à  cette  tuméfaction  des  diverses  parties  <|ui  constituent 
l'appareil  séminal,  le  volume  de  la  bourse  malade  égale  ou  dépasse  celni  du 
poing  d'un  adulte. 

Dés  le  quatrième  ou  le  cinquième  jour,  les  accidents  locaux  ont  attcinl 
leur  maximum  d'intensité,  et,  lorsque  l'épididymite  esl  intense,  des  phénomènes 
généraux  peuvent  survenir  :  la  lièvre  s'allume,  la  température  monte  à  .">'.>  de- 
grés;  il  y  a  des    troubles   gastriques,    une    anorexie   complète,  parfois   des 
vomissements;  l'agitation  est  grande,  le  sommeil  s'éloigne,  et  cet  état  aigu 
persiste  trois  ou  quatre  jours.  Lorsque  la   vaginale  est  très  distendue  et  le 
testicule  envahi  par  l'inflammation,  la   fièvre  est  plus  vive  encore   et  s'ac- 
compagne de  frissons;  les  vomissements  et  les  constipations  sont  opiniâtres, 
l'état  nerveux  est  très  accusé  :  «  trois  phénomènes,  dit  Alfred  Fournier,  qu'on 
a  comparés  à  ceux   de  l'étranglement  en  général  et  qui  résultent  en   effet 
d'un   véritable  étranglement  du    testicule    dans    sa   coque  fibreuse    inexten- 
sible ».    Il  est   des  formes    subaiguës;   la  fièvre    est    nulle,    la    douleur    des 
premières  heures  s'apaise  dès  les  premiers  jours  et  il  faut  pour  la  réveiller 
une  pression  sur  la  glande,  un  mouvement  intempestif,  un  effort.  Le  gonfle- 
ment, à  peine   marqué   sur   le    canal  déférent,  ne  tuméfie  que  la   queue  de 
l'épididyme;  il  n'y  a  pas  ou  il  y  a  très  peu  d'épanchement,  et  huit  jours  suf- 
fisent à   le    voir  disparaître.   Dubois,    en  180G,    a   même  décrit  des   épididy- 
mites  «  indolentes  »  que  caractérise  un  gonflement  du  ylobus  minor  bien  vite 
dissipé. 

Pendant  que  s'établit  l'épididymite,  l'uréthrite  décroit  ou  se  tarit,  et  tous 
les  auteurs  ont  signalé  cette  métastase;  il  n'est  pas  rare  de  la  voir  reparaître 
avec  son  intensité  première  lorsque  l'inflammation  testiculaire  s'apaise,  et 
Mauriac  en  a  publié  plusieurs  exemples.  Nous  pouvons  rapprocher  de  ces  faits 
ceux  où  la  phlogose  s'atténue  d'un  côté  pour  laisser  carrière  aux  accidents 
aigus  du  côté  opposé,  et  reprend  lorsque  ces  derniers  se  résolvent.  C'est  à 
cette  alternance  que  Ricord  donnait  le  nom  d'épididymite  «  à  bascule  ».  L'in- 
flammation des  deux  glandes  peut  être  simultanée,  mais  exceptionnellement, 
quoique  Ricord  et  plus  tard  Hardy  en  aient  observé  des  cas.  L'épididymite 
serait  bilatérale  1  fois  sur  50,  dit  Hardy:  plus  souvent,  d'après  les  relevés  de 
Fournier,  qui,  sur  879  cas,  note  08  testicules  blennorrhagiques  doubles.  Les 
deux  signes  principaux  sont  donc  la  tuméfaction  et  la  douleur.  Mais  ils  pré- 
sentent d'infinies  variétés  :  d'abord  le  gonflement  peut  être  léger  ou  considé- 
rable, atteindre  le  seul  épididyme,  se  cantonner  au  ylobus  minor  sans  reten- 
tissement sur  les  autres  parties;  la  vaginale  môme  semble  intacte.  En  opposi- 
tion à  ces  cas,  nous  avons  ces  phlogoses  massives  qui  frappent  les  organes 
génitaux,  du  canal  éjaculateur  au  scrotum  œdémateux,  où  toutes  les  parties, 
solidarisées  par  l'inflammation,  ne  sauraient  être  distinguées  les  unes  des 
autres.  On  cite  des  formes  exceptionnelles  :  le  cordon  peut  être  seul  atteint, 
et  la  vaginale  et  l'épididyme  rester  intacts;  Closselin  en  a  cité  des  exemples; 
il  décrit  un  cas  plus  extraordinaire  :  il  n'y  avait  ni  déférentite,  ni  vésicu- 
lite,  ni  funiculite,  ni  vaginalite,  ni  orchile,  ni  épididymite,  mais  une  simple 
aberrantite  cantonnée  dans  le  vas  aberram  de  Ilaller.  Nous  croyons  en  avoir 
observé  une;  mais,  en  présence  de  telles  exceptions,  on  redoute  quelque 
erreur  de  diagnostic.    Rangeons  dans   ces  faits  bizarres  ceux  dont  parlent 
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Kocher  et  Foumier  où  le  testicule  serait  seul  atteint  sans  lésion  concomi- 
tante de  l'épididyme. 

Le  symptôme  douleur  n'est  pas  moins  capricieux  :  la  souffrance  peut  être 
nulle  comme  dans  les  épididymites  «  indolentes  »  de  Dubois;  mais  on  doit 
alors  craindre  la  tuberculose  qui  se  dépose  souvent  à  froid.  Puis  nous  avons 
les  épididymites  subaiguës  où  les  douleurs  spontanées  sont  à  peine  marquées; 
el  par  contre,  ces  inflammations  qui  provoquent  d'intolérables  souffrances, 
soit  par  étranglement  du  testicule  envahi  «  dans  sa  coque  fibreuse  inexten- 
sible »,  soit  par  la  distension  de  la  vaginale,  soit  enfin  par  certaines  prédispo- 
sitions nerveuses  aussi  difficiles  à  nier  qu'à  expliquer.  Mauriac  (')  insiste  sur 
les  irradiations  unilatérales  et  situées  du  même  côté  que  le  testicule  malade; 
on  constate  de  la  rachialgie  avec  deux  foyers,  l'un  supérieur  rénal,  l'autre 
inférieur  saero-seiatique.  Parfois  la  névralgie  est  lombo-abdominale,  crurale, 
sciatique  intercostale,  les  réflexes  peuvent  avoir  pour  siège  les  plexus  du 
grand  sympathique  et  provoquer  une  névralgie  rénale,  hypogastrique  ou  épi- 
gastrique.  Elle  revient  par  accès,  dont  la  gravité  n'est  point  en  rapport  avec 
l'intensité  de  l'épididymite.  Fréquemment  elle  est  tardive  et  ne  doit  pas  être 
confondue  avec  les  orchites  névralgiques  de  Gossclin  et  de  Verneuil  dont 
les  douleurs  débutent  avec  l'inflammation;  celles-ci  masquent,  en  certains 
cas,  les  autres  symptômes  du  testicule  blennorrhagique;  parfois  elles  ne  se 
développent  qu'au  deuxième  ou  troisième  jour  de  l'affection,  mais  elles  per- 
sistent après  la  disparition  des  accidents  inflammatoires  et  se  rapprochent  alors 
des  névralgies  de  Mauriac.  Saison  (2)  a  publié  d'intéressants  exemples  de 
cette  variété.  Enfin  Marotte  aurait  vu  —  et  Notta  acceptait  cette  opinion  — 
une  névralgie  ilio-scrotale  du  côté  gauche  engendrer  une  orchite  de  la  glande 
correspondante. 

Au  cours  de  l'épididymite,  le  malade  est  souvent  fatigué  par  des  érections 
qu'on  pourrait  mettre  sur  le  compte  de  l'uréthrite  initiale  el  par  des  pollutions 
nocturnes  qui  se  répètent  jusqu'à  trois,  quatre  et  cinq  fois  en  une  semaine  : 
faut-il  voir  dans  ce  phénomène  le  résultat  d'une  irritation  des  vésicules  sémi 
nales  dont  les  parois  contractiles  expulseraient  le  sperme?  Celui-ci  est  épais, 
jaunâtre,  rempli  de  cellules  épithéliales  déformées,  de  granulations  réfrin- 
gentes, et,  au  début,  de  débris  de  spermatozoïdes  qui  disparaissent  si  l'inflam- 
mation est  bilatérale  et  si  la  glande  saine  ne  mêle  pas  ses  animalcules  à  la 
semence  adultérée  du  testicule  malade.  Terrillon  a  montré  que  les  éléments 
régressifs  qui  caractérisent  le  liquide  séminal  au  cours  de  l'épididymite  «  se 
rencontrent  encore  pendant  longtemps,  même  lorsque  la  guérison  paraît 
complète  ».  Il  n'est  pas  rare  de  constater  une  coloration  rosée  ou  rouge,  une 
hématospermie  qui  épouvante  le  malade;  c'est  cependant  un  phénomène 
sans  importance  que,  bien  avant  Lansac(r'),  on  attribuait  à  une  vascularisation 
de  la  vésicule  dont  les  capillaires  se  rompent  en  colorant  d'une  teinte  vermeille 
le  liquide  qu'elle  contient. 

(')  Mauriac,  Étude  mu-  les  névralgies  réflexes  symptonuiliques  de  l'orchi-épididymite 
blennorrhagique.  Gaz.  médicale,  1869. 

(*)  Saison,  Névralgies  des  testicules.  France  mcd.,  n°  54,  187à. 

(5)  Lansac,  Recherches  sur  l'hémato-spermie  ou  éjaculalions  sanglantes.  Thèse  de 
Pans,  1887. 
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Complications.  —  Dans  la  forme  de  moyenne  intensité,  l'épididymite  naît, 
se  développe  et  décroît,  pour  disparaître  à  la  fin  de  la  troisième  <>u  de  ta  qua- 
trième semaine;  dès  la  première,  elle  atteint  son  apogée,  reste  quelques  jours 
stationnaire,  puis  diminue,  et  du  syndrome  primitif  il  ne  reste  qu'un  noyau 
induré  de  la  queue,  une  sensibilité  plus  grande,  parfois  des  adhérences  de 
la  séreuse  ou  un  léger  degré  d'hydrocèle.  Tout  est  fini  au  bout  d'un  mois,  à 
moins  que  ne  surviennent  des  reprises  inflammatoires  :  les  colonies  de  gono- 
coques établies  dans  l'organe  n'ont  pas  épuisé  leur  puissance,  ou  bien  une 
nouvelle  troupe,  partie  de  l'urèllire,  recommence  un  exode  à  travers  les  canaux 
éjaculateurs,  les  vésicules  et  le  canal  déférent. 

La  terminaison  par  résolution  n'est  pas  toujours  observée,  et  si  la  guérison 
paraît  complète,  cet  état  peut  n'être  qu'apparent,  car  des  troubles  graves  de 
la  spermatogenèse  sont  parfois  la  conséquence  de  l'épididymite  ;  lorsque  l'inflam- 
mation est  unilatérale,  le  noyau  fibreux  qui  reste  à  la  queue  de  l'organe  s'op- 
pose au  libre  passage  des  spermatozoïdes,  mais  le  testicule  sain  sécrète  des 
animalcules  qui  arrivent  jusqu'au  méat,  et  la  fécondation  est  possible.  Il  n'en 
est  plus  de  même  dans  les  épididymites  bilatérales.  Gosselin  a  publié  des  obser- 
vations où  l'on  voit  la  semence  privée  de  zoospermes  à  la  suite  d'une  inflamma- 
tion double.  Monod  et  Terrillon  ont  relevé  dans  les  recueils  87  cas  de  testicules 
blennorrhagiques  doubles  où  le  produit  de  l'éjaculation  avait  été  analysé  plu- 
sieurs mois  ou  plusieurs  années  après  la  guérison  apparente  :  9  fois  seule- 
ment il  contenait  des  animalcules;  cette  stérilité  peut  n'être  que  passagère 
et  les  animalcules  reparaissent  quand  la  masse  fibreuse  a  fini  par  se  résorber, 
dont  la  compression  sur  la  queue  de  l'épididyme  arrête  la  progression  du 
sperme.  Monod  et  Terrillon,  après  Godard  et  Liégeois,  acceptent  cette  revi- 
viscence des  spermatozoïdes,  mais  pour  eux  la  résolution  de  la  masse  fibreuse 
n'en  assure  pas  le  retour,  car  ils  ne  l'ont  pas  noté  dans  quelques  cas  où 
la  queue  de  l'épididyme  avait  repris  sa  souplesse  et  où  la  nodosité  avait 
disparu. 

L'atrophie  est  rare;  Gosselin  n'en  a  observé  qu'un  cas;  Nicaise  en  a  publié 
un  autre;  on  en  trouve  un  troisième  dans  l'article  de  Mollière  et  Augagneur; 
nous  en  avons  vu  un  quatrième.  L'inflammation  peut  encore  laisser  comme 
reliquat  une  sensibilité  particulière  de  l'organe,  une  douleur  spontanée  ou 
provoquée  qui  survient  au  moindre  prétexte  et  qui  constitue  «  le  testicule 
irritable  ».  S'agit-il  d'un  foyer  mal  éteint,  et  la  nodosité  scléreuse  de  la 
queue  de  l'épididyme  doit-elle  être  mise  en  cause?  Monod  et  Terrillon  le 
pensent,  car  «  le  sperme  reste  coloré  en  jaune  et  contient  des  globules  de  pus 
abondants,  indice  du  catarrhe  qui  persiste  ».  Au  demeurant,  l'épididymite 
se  termine  d'ordinaire  sans  incidents  ni  accidents,  et  l'azoospermie  seule  n'est 
pas  exceptionnelle.  Quelques  complications  peuvent  assombrir  le  tableau,  à 
commencer  par  le  pseudo-étranglement,  que  nous  avons  déjà  signalé  à  propos 
des  eclopies  inguinales;  il  éclate  aussi  lorsque  la  glande  est  dans  les  bourses, 
et  s'il  n'est  pas  possible  d'invoquer  la  compression  de  l'organe  enflammé  dans 
le  trajet  inguinal,  on  pense  que  le  parenchyme  testiculaire  envahi  —  et  cette 
fois  il  y  aurait  orchite  au  sens  propre  du  mot  —  est  comme  étranglé  dans  son 
albuginée  résistante;  peut-être  encore  la  sécrétion,  trop  abondante  ou  trop 
rapide  dans  la  vaginale,  exerce-t-elle  sur  la  glande  une  compression  traduite 
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par  le  syndrome  de  l'étranglement  interne.  En  général,  les  accidents  tournent 
court  :  une  simple  ponction  de  la  séreuse  y  suffit. 

La  péritonite  est  plus  grave;  elle  aussi  complique  l'ectopie.  Mais  elle  peut 
s'allumer  dans  les  migrations  normales  du  testicule  et  Velpeau.  Godard, 
Ricord,  Peter,  Fournier,  en  ont  cité  des  exemples.  Tandis  que  la  glande 
occupe  sa  place  normale,  la  péritonite  éclate  par  propagation  directe  de  l'in- 
flammation, qui,  du  canal  déférent,  gagne  la  séreuse  de  la  fosse  iliaque;  les 
douleurs,  le  tympanisme,  les  vomissements,  l'arrêt  des  matières,  annoncent 
la  gravité  du  mal;  la  mort  en  est  souvent  la  conséquence,  et,  dans  quelques 
autopsies,  on  a  trouvé  le  petit  bassin  rempli  de  pus.  Un  cas  de  Ledouble 
montre  le  point  où  se  fait  l'infection  ;  au  cours  d'une  blennorrhagie,  un 
jeune  homme  dont  la  vésicule  et  la  prostate  sont  tuméfiées  est  pris  d'une 
péritonite  du  petit  bassin.  Or  ce  n'est  qu'au  bout  de  quarante-huit  heures 
que  le  cordon,  puis  la  queue  de  l'épididyme,  sont  envahis;  l'inflammation  pro- 
gresse de  haut  en  bas,  de  l'urèthre  vers  la  glande. 

Les  suppurations  de  la  vaginale  et  de  la  glande  sont  exceptionnelles;  elles 
sont  la  conséquence  d'un  état  général  grave,  antérieur  à  la  chaudepisse.  Leur 
histoire  est  à  faire,  et  il  serait  difficile  de  dégager  une  symptomatologie  bien 
nette  des  cas  publiés  par  Vinot,  Mickaniewski,  Gosselin,  Polaillon,  Bojorken. 
Le  plus  souvent  la  bourse  grossit,  devient  chaude  et  fluctuante  au  milieu  de 
symptômes  adynamiques;  une  ouverture  se  fait  au  scrotum;  la  vaginale  vide 
son  pus  et  le  testicule  montre  déjà  sur  son  albuginée  une  tache  brunâtre  qui 
s'ulcère  et  par  où  s'éliminent  des  tubes  de  pus  et  du  tissu  conjonctif  sphacélé. 
Beaucoup  de  cas  anciens  ne  sont  que  des  tuberculisations  aiguës  et  doivent 
être  laissés  de  côté.  La  nécrose,  la  mortification  totale  du  testicule  n'est  pas 
mieux  connue;  elle  se  rapproche  de  ce  que  Gosselin  appelle  Yorcliite  ulcéro- 
gawgréneuse.  Nous  en  avons  une  observation  remarquable  :  un  chanteur  ambu- 
lant, âgé  de  quarante-sept  ans,  qui,  à  la  suite  de  plusieurs  chaudepisses,  est 
pris  tout  à  coup  d'une  douleur  vive  de  la  bourse  droite  avec  élancements, 
battements  profonds,  irradiation  dans  l'aine  ;   le   testicule  droit,   quatre  fois 
plus  gros  que  le  gauche,  est  enveloppé  d'un  scrotum  œdémateux;  le  cordon 
est  plus  volumineux  que  le  doigt  ;  on  pratique  quelques  mouchetures;  la  dou- 
leur s'apaise,   mais  un  abcès  s'ouvre  par  où  apparaît  un  bourbillon  café  au 
lait,    peloton   de  tubes   séminifères  infiltrés  de  pus.   La  vaginale  s'ulcère,  le 
testicule,  mis  à  nu,  se  perfore  en  un  second  point  et  les  tubes  s'expulsent  par 
deux  voies  de  sortie  jusqu'à  destruction  complète  de  l'organe. 


O.    —    ORCIIITES    CONSECUTIVES    AUX    TRAUMATISMES    DE    L  URETIIRE 

Celte  variété,  bien  étudiée  par  Pilven  ('),  est  assez  fréquente  :  sur  188  cal- 
culeux  soumis  au  cathétérisme,  Guyon  signale  15  orchites,  G  sur  152  rétrécis 
dilatés,  \  sur  i7>  prostatiques  sondés.  En  somme,  l'orchite  après  passage  des 
instruments,  surviendrait  1  fois  sur  15  chez  les  calculeux,  sur  10  chez  les 
prostatiques,    sur  25  chez  les  rétrécis,  sur  6  chez  les  individus  atteints  de 

l1)  Pilven,  De  l'orchite  consécutive  au  passade  d'instruments  dans  le  canal  de  l'urèthre. 
Thèses  de  Paris  1884. 
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cystite  tuberculeuse,   el  sur   10  chez  roux  qui  ont  une  uréthrite  chronique. 

Le  cathétérisme,  le  passage  des  lithotriteurs,  des  algalies,  des  divulseurs, 
de  l'uréthrotome  <>u  des  instruments  qu'on  introduit  pour  retirer  les  corps 
étrangers  de  la  vessie,  les  sondes  à  demeure,  la  provoquent,  surtoul  chez  les 
vieux  rétrécis  el  chez  les  vieux  prostatiques  dont  la  muqueuse  est  plus  friable. 
Elle  est  comme  baignée  de  microbes  phlogogénes;  à  la  moindre  exulcéra 
tion,  la  plaie  s'inocule  et,  des  canaux  éjaculateurs,  l'inflammation  se  propage 
aux  vésicules,  au  canal  déférent  et  à  la  glande  elle-même.  Ce  sont  les 
causes  banales;  on  en  cite  d'exceptionnelles,  et  Monod  et  Terrillou  l'ont  vue 
survenir  a  la  suite  de  l'ablation,  au  thermocautère,  d'un  épithélioma  de  la 
portion  de  la  muqueuse  rectale  correspondant  à  la  prostate  et  à  l'origine  des 
vésicules. 

Elle  présente  quelques  caractères  spéciaux  :  à  la  suite  du  traumatisme  du 
canal,  au  bout  de  deux  ou  trois  jours  d'après  HornbostelC),  ou  bien  brusque- 
ment, dès  les  premières  heures,  la  région  inguinale  devient  pesante  et  l'on 
sent  une  tuméfaction  du  cordon  et  de  l'épididyme  qui  s'établit  sans  réaction 
locale  vive;  il  faut  une  pression  pour  réveiller  une  douleur  sourde.  Le  gon- 
flement s'étend  à  toute  la  glande,  et  l'on  trouve  dans  la  vaginale  un  épanche- 
ment  qui  persiste  malgré  la  résolution  de  l'inflammation  épididymaire.  Je  viens 
d'opérer  une  hydrocèle  qui  avait  pour  origine  une  orchite  consécutive  à  un 
cathétérisme;  cet  épanchement  serait  rare,  disent  Hornbostel  et  Mondelet  (-). 
A  coté  de  cette  forme  subaiguë,  il  en  est  une  où  la  douleur  est  intense,  le 
gonflement  considérable,  l'infiltration  des  bourses  très  nette;  on  note  de  l'in- 
appétence, de  la  fièvre  légère,  de  l'insomnie;  au  bout  d'un  ou  deux  septé- 
naires, cette  inflammation  tombe,  mais  la  résolution  de  l'engorgement  tarde, 
et  il  est  fréquent  de  voir  une  rechute  avant  la  guérison  complète.  Ces  épi- 
didymites  à  répétition  sont  le  lot  des  calculeux,  des  rétrécis  et  des  prosta- 
tiques. 

Plus  souvent  que  dans  la  variété  blennorrhagique,  le  testicule  est  envahi. 
On  ne  s'en  rend  pas  toujours  compte  à  cause  de  l'œdème  des  bourses  et  de 
l'épanchement  vaginal,  mais  l'orchite  n'est  pas  rare,  et  même  l'orchite  sup- 
purée;  celte  complication  s'explique  par  l'âge  du  malade,  son  affaiblissement, 
l'artério-sclérose  dont  il  est  atteint.  En  tous  cas,  les  observations  sont  fréquentes 
où  l'on  a  noté  la  suppuration.  Telle  est  l'opinion  de  Guyon  et  de  son  élève 
Pilven.  J'ai  recueilli  deux  exemples  où  le  testicule  fut  détruit  au  milieu  de 
symptômes  alarmants.  Dans  le  premier,  des  accidents  ataxo-adynamiques  se 
déclarèrent,  qui  faillirent  emporter  le  malade,  un  vieillard  de  soixante-douze 
ans:  il  vécut  avec  une  atrophie  totale  de  l'organe  vidé  parla  suppuration.  Cas 
à  peu  près  semblables  de  Verneuil  et  de  Gosselin.  Il  en  est  d'autres  où  la  col- 
lection s'enkyste.  Dans  une  pièce  de  Laugier,  on  voit,  sur  la  coupe  du  testi- 
cule, «  quatre  ou  cinq  excavations,  dont  la  plus  grande  pourrait  loger  un 
gros  pois,  séparées  par  des  intervalles  de  parenchyme  normal.  Ces  exca- 
vations, creusées  dans  la  substance  même  de  la  glande,  renferment  du  pus 
concrète  «. 

(')  Hornbostel,  Thèses  do  Paris,  1859. 

(*)  Mondelet,  Des  différentes  variétés  d'orchites  aiguës.  Thèses  de  Paris.  1  sr>7. 
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3>  ORCHITES  INFECTIEUSES  ET   DIATHÉSIQUES 

Leur  nombre  est  grand  et  s'accroîtra  peut-être  encore.  En  tous  cas,  nous 
devons  étudier  l'orchite  ourlienne,  l'orchite  amygdalienne,  l'orchite  varioleuse, 
l'orchite  scarlatineuse,  l'orchite  typhoïdique;  puis,  dans  un  ordre  d'idées  diffé- 
rent, l'orchite  paludéenne —  l'orchite  de  Guyane;  enfin  l'orchite  rhumatismale 
et  l'orchite  goutteuse. 

((.    —    ORCII1TE    OURLIENNE 

C'est  la  variété  la  plus  anciennement  connue.  Hippocratc  la  signale  déjà. 
Dans  l'île  de  Thasos  «  il  survint  des  tumeurs  aux  oreilles  »  ;  puis  «  chez  les 
uns  immédiatement,  chez  les  autres  après  quelque  temps,  des  phlegmasies 
douloureuses  aux  testicules  ».  Cette  mention  fut  exhumée  au  xvme  siècle.  En 
1761,  Hamilton  observe  l'atrophie  consécutive;  Murât,  Frank,  au  commence- 
ment de  ce  siècle,  en  citent  des  exemples;  puis  vient  le  mémoire  de  Grisolle, 
auquel  on  a  peu  ajouté.  En  1876,  Malassez  et  nous,  donnions  pour  la  première 
fois  une  description  macroscopique  et  microscopique  de  la  glande  atrophiée. 

L'orchite  n'est  pas  la  conséquence  fatale  de  la  fièvre  ourlienne.  Laveran  (') 
a  dressé  quelques  tableaux  et  nous  en  trouvons  de  nouveaux  dans  un 
article  de  Tédenat  (*).  La  statistique  de  Laveran  donne  211  orchites  sur  699  cas 
d'oreillons  ;  et  celle  de  Bich  254  sur  862.  On  voit  par  le  détail  des  tableaux 
que  «  le  génie  épidémique  »  joue  un  rôle,  puisque  dans  l'épidémie  de  l'Ar- 
dent, nous  trouvons  12  cas  d'orchite  sur  12  cas  d'oreillons,  et  27  sur  27  dans  la 
relation  de  Dogny,  tandis  que  dans  les  épidémies  d'Albi,  de  Bayonne  et  de 
Melun,  nous  n'en  rencontrons  plus  que  52,  26  et  7  sur  118,  105  et  56  fièvres 
ourliennes.  En  thèse  générale,  Vedrènes  conclut  à  56  pour  100  d'orchites 
dans  les  épidémies  d'oreillons  chez  les  militaires.  L'âge  n'est  pas  inditl'érent  : 
Tédenat  montre  que,  dans  sa  pratique,  sur  15  enfants  atteints  d'oreillons, 
aucun  n'a  d'orchite,  tandis  que,  chez  les  adultes,  il  constate  cette  complica- 
tion 26  fois  sur  47  cas;  Grisolle  et  Gintrac  arrivent  aux  mêmes  conclusions. 
Cette  inflammation  ne  trouverait  pas,  dans  le  testicule  stérile  de  l'enfance, 
un  sol  propre  à  son  développement.  L'orchite  est  le  plus  souvent  unilatérale 
et,  dans  7  cas  seulement  des  25  de  Tédenat,  elle  affecte  les  deux  côtés. 

S'il  y  a  des  oreillons  sans  orchite,  il  peut  y  avoir  des  orchites  sans  oreillons, 
et  la  «  fièvre  ourlienne  »  se  localiserait  dans  le  testicule  en  épargnant  la  paro- 
tide;  tous  les  auteurs  en  citent  des  exemples  :  Rcsséguier  1,  BoyerS,  Vidal  5, 
Sorel  5,  Kocher  4  et  Tédenat  4.  Déjà  Monin,  dans  sa  thèse  de  1875,  avait  pu 
en  réunir  57  exemples.  Le  fait  serait  fréquent,  d'après  Heller,  puisque,  dans 
une  épidémie  observée  à  Dantzig  en  1876,  la  parotidite  aurait  manqué  19  fois 
sur  29  cas  d'orchite  ourlienne.  Mais  l'époque  de  l'invasion  testiculaire  pourrait 
induire  en  erreur;  d'abord  l'orchite  précède  parfois  la  parotidite  :   Lynch  en 

i'1)  Laveran,  art.  Oreillons  «lu  Dict.  encycl.  des  sciences  méd. 

(*)  Tédenat,  Contribution  à  l'étude  de  l'orchite  ourlienne.  Montpellier  médical,  Ie  série, 
septembre  18j-,*>.  p.  \^l. 
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a  vu  plusieurs  exemples;  Boyer  en  relève  7,  Tédenat  3,  et  Roque  signale 
«  une  épidémie  dans  laquelle  l'orchite  précédait  généralement  la  pariotidite  ». 
D'autre  part,  l'orchite  peut  rire  tardive,  et  Grivet  (')  relate  deux  faits  où  la 
glande  spermatique  fut  envahie  dix  jours  el  trois  semaines  après  la  tuméfaction 
de  la  glande  salivaire.  Le  délai  ordinaire  est  de  trois  à  cinq  jours. 

La  fièvre  ourlienne  est  une  infection  générale  à  localisation  multiple;  elle 
frappe  aussi  bien  l'ovaire  el  la  mamelle  que  le  testicule;  le  fait  esl  plus  rare, 
voilà  tout;  et  si  la  parotide  est  d'habitude  la  première  el  la  seule  glande  sali- 
vaire atteinte,  on  signale  aussi  des  oreillons  sous-maxillaires  cl  sublinguaux. 
Tédenat  insiste  sur  la  coexistence  d'une  slomatile  et  d'une  uréthrite;  du 
moins,  dans  les  cas  d'oreillons  salivaires  el  d'orchite,  l'inflammation  glan- 
dulaire ne  serait  jamais  primitive;  d'après  lui,  tous  ses  malades  ont  eu, 
avant  le  gonflement  des  testicules,  de  la  cuisson  au  méat  el  de  fréquents 
besoins  d'uriner.  «  Dans  i  cas,  chez  des  sujets  n'ayant  jamais  eu  d'uréthrite 
et  n'ayant  pas  pratiqué  le  coït  depuis  trois  jours  au  moins,  j'ai  vu  le  méal 
rouge,  et  il  m'a  été  possible,  avec  l'explorateur  à  boule,  de  ramener  un  peu 
de  muco-pus.  »  Cette  uréthrite  ourlienne  atteindrait  en  quelques  heures  [es 
parties  profondes  du  canal  ;  elle  resterait  limitée  à  la  couche  épilhélialc  de  la 
muqueuse,  et  retentirait  à  peine  sur  le  tube  épididymaire,  tandis  qu'elle  pro- 
voquerait des  altérations  plus  profondes  des  canalicules  séminifères. 

L'inflammation  n'envahit  guère  que  le  testicule  proprement  dit.  Tous  les 
auteurs  sont  d'accord,  et  Kocher,  sur  1 1  cas  observés  en  1871,  a  vu  l'épididyme 
toujours  respecté  et  la  vaginale  sans  épanchement.  On  signale  pourtant  quelques 
exceptions  :  dans  2  observations,  Tédenat  a  constaté  que  «  l'épididymite  pré- 
dominait sur  la  testite  ».  D'autres  fois  l'épididyme  serait  seul  frappé  :  Baum, 
Pitha,  Jacob,  Carpcntier,  en  ont  publié  des  exemples.  Boyer,  de  Montpellier, 
en  a  cité  un  où  l'inflammation  n'aurait  porté  que  sur  la  vaginale  et  sur  le  sac 
scrotal.  Mais  comme  il  note  l'atrophie  du  testicule,  la  glande  avait  été  atteinte 
d'orchite  ourlienne,  à  l'insu  du  clinicien.  Il  nous  donne  des  observations,  et 
Rilliet  en  a  publié  deux,  où  le  cordon  était  enflammé;  Gosselin  en  a  vu  une 
où  une  prostatite  coïncidait  avec  l'orchite,  Rouges  un  autre  où  il  y  eut  hydro- 
cèle  et  abcès  des  bourses.  Quant  à  l'atrophie,  elle  est  survenue,  d'après  les 
relevés  de  Laveran,  105  fois  sur  165  cas  d'orchite  ;  Vedrènes  donne  une  propor- 
tion générale  de  61  pour  100. 

L'atrophie  a  une  marche  assez  mal  connue  :  les  douleurs,  le  gonflement, 
ont  disparu;  le  médecin  abandonne  son  malade,  et  au  bout  d'un,  deux,  trois, 
cinq  mois,  une  circonstance  quelconque  fait  découvrir  la  diminution  du  testi- 
cule. Tantôt  il  ne  reste  dans  les  bourses  qu'un  petit  noyau,  qui  donne  la  sen- 
sation «  d'une  coque  vide  »  ;  le  volume  d'une  fève  est  celui  qu'indiquent  un 
grand  nombre  d'observations;  si  l'affection  est  bilatérale,  le  liquide  éjaculé 
ne  contient  pas  d'animalcules.  Tédenat  raconte  l'histoire  d'un  sien  ami, 
«  médecin  distingué  de  la  région  rhodanienne,  chez  qui  un  coup  de  pied 
détermina  une  orchite  atrophique.  Trois  ans  après,  une  orchile  ourlienne 
s'empare  du  testicule  sain;  le  sperme  ne  contient  pas  de  spermatozoïdes; 
le  coït  est  pourtant  aussi  facile  et  agréable  qu'avant  le  malheureux  accident  ». 

(')  Gkivet,  Deux  cas  d'orchite  ourlienne  tardive.  Arch.  de  méd.  et  de pharm.  militaire,  mai 

1889,  p.  :>•;:>. 
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Dans  ce  cas,  L'atrophie  fut  persistante.  «  Il  est  possible,  ajoute  Tédenat,  que 
plus  d'une  glande  atrophiée  puisse  au  bout  de  quelques  mois  se  refaire  et 
retrouver  sa  l'onction.  »  Ainsi  soit-il,  mais  qui  a  vu  au  microscope  les  lésions 
d'un  pareil  testicule  ne  peut  conserver  pareille  espérance.  On  cite  des  cas  où 


Fig.  22.  —  Testicule  otirlien  atrophié.  L'épi- 
didyme  conserve  à  peu  près  son  volume 
normal. 


£j3Al2i 


Fio.  23.  —  La  glande  de  la  figure  précédente  :  coupe 
antéro-postérieure. 


cette  lésion  a  provoqué  non  seulement  l'infécondité,  mais  l'impuissance,   et, 
chez  des  individus  jeunes,  le  féminisme. 

Nous  avons  ('),  en  1870,  étudié  avec  Malassez  les 
désordres  tardifs  de  la  glande  spermatique  :  le  testicule 
est  mou  et  flasque;  l'albuginée  est  trop  large  pour  son 
contenu  ;  sur  une  coupe,  on  n'aperçoit  plus  de  lobules 
séparés  par  les  travées  fibreuses;  la  substance  glandulaire 
est  anémiée,  sans  vaisseaux  apparents,  opaline,  d'un 
blanc  laiteux  ;  la  surface  de  section  en  est  uniforme,  et  les 
tubes  séminifères  ne  s'y  dessinent  que  vaguement.  Lors- 
qu'on les  pince,  ils  sont  si  grêles  qu'ils  ne  tardent  pas 
à  se  rompre.  Au  microscope,  le  tissu  intercanaliculaire 
ne  semble  que  peu  modifié,  et,  dans  les  cas  examinés 
par  Malassez,  les  cellules  conjonctives  étaient  à  la  fois 
plus  jeunes  et  plus  nombreuses,  mais  l'espace  qui  sépare  les  tubes  est  le 
même  qu'à  l'état  normal.  Il  n'en  serait  pas  toujours  ainsi,  et  Kocher  et  Téde- 
nat ont  trouvé  quelques  foyers  d'inflammation  interstitielle;  mais,  dans  leurs 
cas  comme  dans  les  nôtres,  les  lésions  principales  existent  au  niveau  des  tubes 


Fig.  21.  —  Tubes  sémi- 
nifères du  testicule  pré- 
cédent :  le  tissu  interca- 
naliculaire est  normal  ; 
il  en  est  de  même  de  la 
membrane  externe;  la 
membrane  interne  est 
épaissie  et  plissée. 


(')  Paul  Reclus,  Orchites  chroniques.  Thèse  dedoct.  de  Paris,  1870,  p.  27. 
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diminués  de  volume,  à  paroi  externe  intacte,  à  paroi  interne  hypertrophiée  <-i 
remplissant  la  lumière  «les  canalicules  par  de  véritables  circonvolutions. 
L'épithélium  a  disparu  et  les  lubcs  séminifères  sont,  en  définitive,  remplacés 

par  des  cordons  pleins. 

Les  symptômes  n'ont  rien  de  particulier  :  cependant  la  tuméfaction  du  testi- 
cule s'accompagne  parfois  d'une  fièvre  intense;  la  température  monte  à  59  ou 

10  degrés;  le  délire  éclate;  le  coma,  un  état  typhoïde,  inspirent  les  plus  grandes 
craintes;  ces  accidents  s'apaisent  en  vingt-quatre  heures,  et  la  tuméfaction 
évolue  dès  lors  paisiblement;  souvent  l'orchite  apparaît  sans  cet  appareil 
menaçant  et,  tandis  que  cède  la  tuméfaction  parotidienne,  la  fluxion  testiculaire 
se  montre  :  la  glande  est  volumineuse,  dure,  douloureuse;  le  scrotum  est 
quelquefois  œdémateux.  Cet  état  persiste  deux  ou  trois  jours  et  les  parties 
tendent  à  reprendre  leur  aspect  normal  :  c'est  du  moins  la  terminaison  habi- 
tuelle, et  l'on  ne  cite  guère  que  les  cas  de  Bourges  où  l'on  vit  se  former  un 
abcès  des  enveloppes,  celui  de  Boyer  où  l'épididyme  suppura,  et  celui  de 
Ravaton  où  il  y  eut  une  mortification  des  bourses. 

b.   —   ORCHITE    AMYGDALIENNE 

Dès  1857,  Verneuil  avait  vu  les  relations  qui  unissent  à  certaines  orchites  les 
affections  de  l'arrière-bouche,  et,  pour  montrer  leur  analogie  avec  les  orchites 
ouiiiennes,  il  les  rangea  parmi  les  inflammations  «  métastatiques  ».  Plus  tard, 
Bouchard  et  Landouzy  ont  décrit  la  fièvre  amygdalienne  d'origine  infectieuse 
qui  peut  retentir  sur  l'ovaire  et  le  testicule.  Joal  (*)  a  mis  en  œuvre  les  docu- 
ments de  ces  maîtres  et  a  donné  à  l'inflammation  de  la  glande  le  nom  d'orchîte 
amygdalienne. 

Les  faits  en  sont  rares.  Le  testicule,  l'épididyme,  la  vaginale,  seraient  atteints 
séparément  ou  simultanément  par  l'inflammation,  qui  frapperait  surtout  les 
jeunes,  de  douze  à  dix-huit  ans.  Une  seule  glande  est  prise;  elle  est  indurée, 
volumineuse,  coiffée  d'un  épididyme  engorgé;  une  certaine  quantité  de  liquide 
distend  la  séreuse;  mais  ces  accidents,  peu  graves,  ■ —  ce  qui  explique  pour- 
quoi nombre  de  ces  orchites  sont  inaperçues  —  disparaissent  au  bout  de 
quelques  jours.  Joal  cite  un  cas  où  une  collection  purulente  s'amassa  dans  la 
glande,  Verneuil  un  autre  où  l'organe  fut  atrophié. 

C.    —    ORCHITE    DE    LA    VARIOLE 

Velpeau  la  connaissait,  Gosselin  avait  donné  sur  cette  variété  des  rensei- 
gnements précis,   mais  la  description  didactique  date  du  travail   de  Béraud. 

11  en  signale  deux  formes  :  la  péri-orchite  qui  frappe  le  tissu  péri-épididymaire 
et  la  vaginale,  et  l'orchite  dont  les  lésions  ont  pour  siège  le  testicule.  Depuis, 
Chiari(2)  a  publié  sur  ce  sujet  deux  importants  mémoires. 

Le  testicule  est  volumineux,  rouge,  vascularisé;   la  substance  séminifère 

(')  Joal,  Orchite  et  ovarite  amygdaliennes.  Arrl,.  rjèa.  de  méd.,  t.  XVII,  p.  513. 
(*)  Chiari,  Beitrage  zur  Lehre  Von  der  Orchitis  variolose.  Zeitschrift  fiir  Heilkunde.  188$>, 
Bd.  X,  p.  540. 
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est  remplie  de  foyers  jaunes,  de  noyaux  sphériques  qui  font  relief  à  la  surface 
du  parenchyme.  Cette  orchite  serait  fréquente  :  Chiari  l'a  observée  45  fois  sur 
0:2  cas  de  variole.  Quinquand,  pendant  l'épidémie  de  1870,  l'a  vue  trois  fois 
sur  8  malades;  dans  les  deux  où  l'autopsie  fut  faite,  les  lésions  étaient  mar- 
quées surtout  au  niveau  de  l'épididyme,  dont  la  queue,  indurée,  couverte  de 
fausses  membranes  et  d'exsudats,  était  infiltrée  d'une  matière  ocreuse  abon- 
dante :  la  paroi  du  canal  épididymaire  était  hypertrophiée  et  sa  lumière  obli- 
térée par  une  érnulsion  granuleuse.  La  vaginale,  dans  un  cas,  était  distendue 
par  un  épanchement  considérable;  dans  les  deux  autres,  pas  de  liquide,  ou 
très  peu.  mais  quelques  exsudats  de  fibrine. 

L'orchite,  voilée  par  la  variole,  passerait  inaperçue,  si  l'on  n'examinait  la 
glande  :  on  trouve  une  des  deux  bourses  —  l'affection  est  presque  toujours 
unilatérale  —  volumineuse,  fluctuante  quand  il  y  a  coexistence  de  vaginalite, 
douloureuse  à  la  pression  ;  on  ne  peut,  à  cause  de  l'œdème  scrotal  et  de 
l'épanchement,  délimiter  les  parties  constituantes  de  la  glande;  dans  certains 
cas,  cependant,  on  constate  la  prédominance  de  grosseur  ou  de  l'épididyme  ou 
du  testicule.  Cette  douleur  et  ce  gonflement  ne  durent  guère,  et,  au  bout  de 
quelques  jours,  ils  ont  disparu  sans  laisser  de  trace  ;  à  peine,  dans  de  rares 
observations,  un  noyau  induré  à  la  queue  de  l'épididyme,  mais  ni  abcès,  ni 
mortification,  ni  atrophie  consécutives,  et  Ricord  seul  aurait  vu  suppurer  la 
vaginale.  Faudrait-il  rapprocher  de  l'orchite  varioleuse  une  tuméfaction  du 
testicule  signalée  par  Giraud  (')  à  la  suite  de  l'inoculation  vaccinale?  Mais  il 
y  aurait,  au  préalable,  à  démontrer  l'existence  de  cette  orchite. 

((.    ORCHITE    DE    LA    SCARLATINE 

On  en  signale  deux  observations,  celle  de  Hcnoch  et  celle  de  Horteloup. 
Dans  la  première,  il  s'agit  d'un  garçon  de  huit  ans  chez  qui,  au  dix-neuvième 
jour  d'une  scarlatine  grave,  apparut  une  double  vaginalite  volumineuse.  L'en- 
fant mourut,  et  l'autopsie  est  muette  sur  l'examen  des  bourses.  Dans  le  cas 
d'IIorteloup,  chez  un  enfant  de  six  ans,  un  épanchement  dans  la  vaginale 
survient  dès  le  deuxième  jour  d'une  scarlatine  confiuente  ;  sous  la  sérosité  on 
sent  un  épididyme  volumineux  et  dur;  le  malade  guérit,  et,  au  quinzième  jour, 
l'hydrocèle  avait  disparu.  Dépasse,  dans  la  Revue  des  maladies  de  l'enfance, 
donne  un  troisième  fait  :  un  garçonnet  de  cinq  ans,  au  vingt-troisième  jour  d'une 
scarlatine  régulière  est  pris  d'un  gonflement  du  scrotum,  qui  atteint  le  volume 
d'une  orange  et  devient  douloureux;  une  hydrocèle  gauche  s'était  constituée; 
au  bout  d'une  huitaine,  répanchement  avait  disparu;  l'épididyme  et  le  testi- 
cule paraissaient  intacts. 

C.  —  ORCHITE   DE   LA  FIÈVRE  TYPHOÏDE. 

Vue  par  Yclpcau,  elle  ira  été  sérieusement  étudiée  que  depuis  une  quin- 
zaine d'années;   Hanot  décrit  les  lésions  qu'il  observe  dans  un  cas  d'  «  élimi- 

(')  Giraud,  Mém.  de  méd.  milit.,  1888,  t.  XXXVIII,  p.  ISO. 
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nation  spontanée  du  testicule  pendant  la  convalescence  d'une  li«s  re  typhoïde  ». 
Sadrafn,  en  1882,  Chedevergne,  deux  ans  après,  liront  de  celte  orchite  le  sujet 
de  leur  thèse  inaugurale;  A.  Ollivier,  Lorquier,  Harrisson,  Moizard,  en  1885, 
publient  d'intéressantes  recherches,  et,  depuis,  les  journaux  périodiques  en 
ont  relaté  çà  et  là  nombre  d'observations. 

L'orchite  apparaît  aussi  bien  dans  les  cas  légers  que  dans  les  manifestations 
graves;  peut-être  serait-elle  plus  fréquente  chez  les  affaiblis.  Elle  éclate  d'or- 
dinaire du  vingt-cinquième  au  trentième  jour;  cependant  (Juyon,  médecin  de 
marine,  l'a  observée  au  septième,  et  Ilnlbout(')  au  onzième.  Elle  n'est  pas  rare 
pendant  la  convalescence,  et  dans  un  t'ait  de  Laveran  l'inflammation  se  montra 
lorsque  le  soldat  avait  déjà  repris  son  service.  Augagneur  en  relève  l'ô  cas  et 
Liebcrmeister  la  noie  3  fois  sur  200  typhiques  observés  en  18GU  el  1870.  Les 
uns  veulent  y  voir  une  inflammation  d'origine  uréthrale  et  ne  gagnant  la 
glande  qu'après  altération  île  la  région  prostatique;  de  fait,  on  a  signalé 
parfois  des  accidents  du  côté  des  voies  urinaires  :  le  malade  d'IIalbout  avait 
une  rétention;  celui  d' Augagneur,  du  pus  dans  les  urines;  celui  de  Widal,  une 
hématurie;  celui  de  Sadrain,  un  catarrhe  uréthral;  un  malade  de  Lorquier 
avait  de  la  cuisson  en  pissant;  ceux  de  Vallin  et  Dumas,  un  catarrhe  de  la 
vessie.  D'après  Sabourin  et  Huchard,  des  embolies  bactériennes  s'arrêteraient 
dans  le  parenchyme  glandulaire  au  même  titre  que  dans  le  rein,  le  cœur,  les 
muscles,  pour  y  produire  une  inflammation.  Peut-être  serait-il  sage  d'admettre 
une  double  origine  :  chez  un  malade  de  Frœnkel  (2),  atteint  d'épididymite 
suppurée  pendant  la  convalescence  d'une  fièvre  typhoïde,  on  trouva  une  pro- 
statite  coexistante;  le  pus  contenait  des  microbes  pyogènes  et  non  le  bacille 
typhique. 

L'orchite.  toujours  unilatérale,  est  parfois  insidieuse,  et  le  médecin  la 
découvre  par  hasard  ;  le  plus  souvent  elle  s'annonce  par  une  recrudescence 
comme  dans  un  cas  de  Deshayes  ;  le  thermomètre  monta  jusqu'à  40,5  degrés, 
et  en  vingt-quatre  heures  le  patient  était  mort.  Les  signes  locaux  sont  un 
gonflement  très  net  et  une  douleur  très  vive  ;  la  tuméfaction  porte  sur  l'épi- 
didyme  et  la  vaginale  se  distend  ;  Augagneur  a  observé  cette  variété  qui  res- 
semble, à  s'y  méprendre,  à  une  complication  blennorrhagique.  Dans  d'autres 
cas.  le  testicule  est  frappé  de  préférence  et  il  n'y  a  que  peu  de  retentisse- 
ment sur  la  séreuse.  Les  souffrances  sont  grandes  et  le  moindre  froissement 
arrache  des  cris  au  malade.  Cet  état  dure  sept  ou  huit  jours,  puis  on  observe 
une  quelconque  des  terminaisons  suivantes  : 

Nous  avons  cité  un  cas  de  mort  ;  on  ne  voit  guère  comment  l'orchite  l'aurait 
provoquée,  et  quelque  complication  aura  échappé  à  Deshayes.  La  résolution 
est  ordinaire  :  tuméfaction  et  douleurs  cèdent  jusqu'à  complète  guérison  ; 
mais  il  y  a  parfois  atrophie,  et,  en  1878,  Hanot  en  a  publié  un  exemple.  La 
suppuration  n'est  pas  rare;  Bouilly  en  cite  une  observation,  Hanot  une  autre, 
où  le  pus  se  forma  d'abord  dans  l'épididyme,  puis  dans  le  testicule,  dont 
l'albuginée  s'abeéda.  La  collection  peut  prendre  une  marche  chronique,  et 
Cervelle  rapporte  un  cas  où  l'abcès  ne  s'ouvrit  qu'au  bout  de  trois  semaines. 
La  nécrose  de  la  glande  a  été  vue  par  Harrisson;  Augagneur  se  demande  s'il 

(')  Halbout,  Journ.  de  Just.  Champion, itère,  art.  1Ô942,  1885. 

(-)  Fbjenkel,  Soc.  nicd.  de  Hambourg.  Dont.  med.  Vortr.,  1888,  n°  T<5,  p.  0X3. 
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ne  faut  pas  incriminer  une  ponction  pratiquée,  trois  jours  avant,  avec  une 
aiguille  insuffisamment  aseptique. 

f.  —  ORCH1TE  RHUMATISMALE. 

Elle  a  été  étudiée  par  Bouisson,  mais  l'existence  en  serait  problématique  si 
elle  n'avait  pour  s'étayer  que  les  observations  du  professeur  de  Montpellier. 
Depuis,  quelques  faits  positifs  ont  été  publiés;  on  signale  surtout  celui  que 
Duguet  fournit  à  Dhomont,  en  1880  :  «  Un  jeune  homme  de  dix-huit  ans  est 
atteint  d'un  rhumatisme  d'une  grande  intensité;  des  fluxions  articulaires  s'ac- 
compagnent d'endo-péricardite,  de  pleurésie  et  de  diarrhée  ;  au  septième  jour, 
il  éprouve  de  la  douleur  dans  le  scrotum,  l'organe  augmente  de  volume,  surtout 
à  gauche.  La  peau  présente  une  rougeur  plus  vive  que  dans  les  points  non 
malades:  la  vaginale  est  distendue  par  une  assez  grande  quantité  de  liquide. 
Après  une  durée  de  quinze  jours  tout  a  disparu;  aucune  altération  n'a  jamais 
été  constatée  sur  l'épididyme  et  sur  le  testicule.  »  Cette  observation  nous  est 
fournie  comme  «  le  type  »  de  l'orchite  rhumatismale  aiguë.  Quatre  années 
plus  tôt,  nous  en  avions  publié  une  qui  nous  paraît  avoir  une  valeur  démonstra- 
tive égale;  elle  a  passé  inaperçue  et  nous  la  reproduisons  ici  dans  ses  lignes 
essentielles. 

Un  corroyeur  de  soixante  et  un  ans  entre  à  Saint-Antoine  pour  un  rhuma- 
tisme articulaire.  Six  jours  auparavant,  il  avait  été  pris  de  fièvre  intense, 
violents  frissons,  céphalalgie,  dégoût  pour  les  aliments,  nausées.  Dès  le  lende- 
main, gonflement  douloureux  des  deux  genoux,  puis  des  poignets.  Alors 
survient  une  tuméfaction  considérable  du  scrotum,  rouge,  œdématié;  l'épi- 
didyme paraît  volumineux  aussi  bien  que  le  testicule  lui-même.  Pas  d'écoule- 
ment uréthral  :  questionné  sur  ce  point,  le  malade  affirme  n'avoir  pas  eu  de 
chaudepisse  depuis  vingt-cinq  ans.  Quatre  jours  après,  le  testicule  droit  se 
prend  sous  nos  yeux.  L'organe  tout  entier  devient  dur,  gros,  douloureux;  le 
scrotum  est  tendu,  luisant,  épaissi.  Ces  symptômes  ne  sont  pas  de  longue 
durée  et,  en  môme  temps  que  disparaît  le  gonflement  du  poignet  gauche,  le 
testicule  de  ce  même  côté  devient  moins  tendu  ;  les  accidents  s'améliorent 
à  tel  point  que,  vingt  jours  après  le  début  de  l'orchite,  ce  testicule  est  revenu 
à  son  volume  normal.  Même  marche  du  côté  droit  ;  l'épididyme,  qui  formait 
une  espèce  de  chapeau  enveloppant  le  testicule,  commence  à  perdre  de  son 
volume,  la  douleur  disparaît.  Mais  peu  à  peu  les  testicules  se  rapetissent, 
le  gauche  d'abord,  ensuite  le  droit;  et  lorsque  le  malade  quitte  l'hôpital,  ses 
glandes  atrophiées  n'ont  que  le  tiers  environ  de  leur  volume  primitif. 

Plusieurs  points  nous  frappent  :  d'abord  la  netteté  du  diagnostic;  il  est 
impossible  de  ne  pas  reconnaître  à  ce  cas  une  origine  rhumatismale;  puis  l'en- 
vahissement simultané  de  l'épididyme  et  du  testicule  ne  cadre  pas  avec  ce 
qu'avancent  les  auteurs  pour  qui  l'inflammation  frappe  la  seule  vaginale.  Enfin, 
ici,  l'orchi-épididymite  a  eu  pour  conséquence  l'atrophie.  L'orchite  rhuma- 
tismale n'aurait  donc  pas  comme  caractère  constant  de  se  localiser  dans  la 
séreuse  pour  y  provoquer  une  vaginalite  aiguë  oc  ayant  la  mobilité  de  toutes 
les  fluxions  sur  les  séreuses  et  pouvant  quelquefois  passer  d'un  testicule  à 
l'autre  et  disparaître  subitement  ». 


ORPJUTK    PALUDÉENNE.  \k3 


g.  —  ORCHITE  GOUTTEUSE 

Si  Gintrac  en  affirmait  la  réalité,  elle  était  niée  par  Jaccoud,  et  c'est  depuis 
la  discussion  de  la  Société  médicale  des  hôpitaux  que  l'orchite  goutteuse  a 
élé  définitivement  acceptée  à  la  suite  d'une  communication  de  Guyot;  sou 
observation  est  fort  nette:  une  orchitc  survient  sans  cause  appréciable  chez 
un  homme  qui,  quelques  jours  après,  voit  s'abattre  sur  son  gros  orteil  les 
accidents  caractéristiques  de  la  goutte.  Millard  raconte  qu'il  avait  souffert 
d'une  orchitc  semblable.  Debout  d'Estrée  vint  grossir  le  nombre  des  observa- 
tions (pie  Legalcher-Baron  a  pu  réunir  en  un  solide  faisceau. 


/,'.  —  ORCHITE    SATURNINE 

Le  docteur  Favrel  (')  en  a  publié  une  observation  :  Un  peintre  en  bâtiments  est 
pris  de  douleurs  vives  du  testicule  gauche;  la  bourse  correspondante  est  volu- 
mineuse; à  la  palpation,  on  constate  que  la  glande  a  triplé  de  volume  et  forme 
une  tumeur  ovoïde  dans  laquelle  il  est  impossible  de  distinguer  le  testicule  de 
l'épididyme;  cependant  la  tète  de  ce  dernier  fait  une  saillie  distincte  non  dou- 
loureuse. Point  de  liquide  dans  la  vaginale.  Le  cordon,  la  vésicule,  la  pros- 
tate, l'urèthre,  la  vessie,  ne  présentent  rien  d'anormal,  mais  il  existe  un  léger 
mouvement  fébrile  et  la  langue  est  saburrale.  Comme  manifestation  saturnine, 
on  note  un  liséré  peu  marqué,  une  arthralgïe  du  genou  et  de  l'épaule  droite. 
Aussi  l'absence  d'antécédents  héréditaires  de  tuberculose,  de  rhumatisme,  de 
traumatisme  et  de  blennorrhagie  fit-elle  porter  le  diagnostic  d'orchite  satur- 
nine; la  douleur  et  la  tuméfaction  disparurent  bientôt.  «  Si  j'en  crois  ce 
malade,  ajoute  l'auteur,  beaucoup  de  ses  camarades  auraient  aussi  des  acci- 
dents du  côté  des  testicules.  »  Ces  orchites  seraient  une  complication  du  satur- 
nisme analogue  à  celle  qui  frappe  parfois  la  glande  parotide. 


?.    — ■    ORCHITE    PALUDEENNE 

Elle  n'a  été  isolée  que  depuis  peu.  Girerd,  le  premier,  en  a  donné  une 
description  en  1885  dans  le  Siècle  médical.  Maurel  en  publie  des  observations 
dans  son  Traité  des  maladies  paludéennes  de  la  Guyane;  Bertholon  s'en  occupe 
dans  les  Archives  générales  de  médecine,  et  Schmidt  dans  les  Archive*  </<> 
médecine  militaire;  enfin  Charvot  résume  les  travaux  antérieurs  dans  un  article 
de  la  Revue  de  chirurgie,  et  ajoute  aux  faits  de  ses  collègues  six  observations 
personnelles. 

Girerd  en  a  trop  multiplié  les  formes;  il  n'en  admet  pas  moins  de  cinq  :  une 
orchialgie,  névralgie  qui  s'abat  sur  l'appareil  spermatique  sain  ou  atteint 
naguère  d'orchite  blennorrhagique  ;  ces  accidents,  qui  prennent  parfois  un 
type  intermittent  régulier,  cèdent  au  sulfate  de  quinine;  Y orchite  blennorrha- 

(')  Fayiîel.  Journal  de  Championniève,  1886,  art.  1316". 
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nique  compliquée  de  paludisme;  au  cours  d'une  vulgaire  chaudepisse  tombée 
dans  les  bourses,  éclatent  des  phénomènes  douloureux  qui  se  reproduisent 
d'une  façon  périodique,  avec  tous  les  réflexes  étudiés  par  Mauriac,  toutes  les 
irradiations  voisines  ou  à  distance.  Celle  deuxième  forme  se  confond  un  peu 
avec  la  troisième  où,  au  cours  d'une  orchite  blennorrhagique  banale,  on  voit, 
à  chaque  accès  de  fièvre  intermittente,  survenir  des  douleurs  vives  le  long  du 
cordon,  dans  le  testicule  et  dans  le  ventre,  une  congestion  du  scrotum,  un 
gonflement  exagéré  de  la  glande,  en  un  mot,  une  recrudescence  de  tous  les 
accidents  de  L'orchite.  11  est  des  cas  où  la  malaria  reste  larvée  et  manifeste 
son  influence  en  retardant  l'évolution  de  l'orchi-épididymite  ou  en  provoquant 
des  rechutes  périodiques. 

La  quatrième  est  Yorchite  paludéenne  primitive,  la  variété  la  plus  impor- 
tante du  testicule  paludéen.  Elle  se  caractérise  par  une  invasion  brusque, 
inopinée  et  brutale  comme  un  accès  intermittent;  une  douleur  subite  éclate 
dans  le  testicule,  s'irradie  vers  l'aine,  le  long  du  cordon  ;  puis  vient  une  tumé- 
faction de  la  glande  qui,  dès  le  deuxième  ou  le  troisième  jour,  peut  atteindre 
le  volume  d'un  œuf  de  dinde;  tout  paraît  envahi  :  le  testicule,  l'épididyme,  la 
vaginale;  le  scrotum  seul  est  peu  cedématié;  la  fièvre  semble  due  au  palu- 
disme :  d'après  Gircrd,  les  souffrances  s'accusent  à  chaque  accès  et  prennent 
un  type  intermittent.  Charvot  n'a  pas  observé  cette  recrudescence,  «  ce  qui 
tient  sans  doute  à  ce  que  l'administration  immédiate  et  vigoureuse  de  la 
quinine  a  fait  disparaître,  dès  le  début,  la  fièvre  et  les  manifestations  fluxion- 
naires  de  l'intoxication  palustre  ». 

Les  troubles  généraux  sont  presque  constants,  et  l'on  signale,  outre  l'hyper- 
thermie,  une  céphalalgie  vive,  un  aspect  grippé  et  cachectique,  des  douleurs 
dans  l'hypochondre  gauche,  un  gonflement  de  la  rate.  Ces  accidents  dispa- 
raissent si  l'on  administre  la  quinine  à  dose  suffisante,  1  gramme  ou  lsr,50. 
Mais  on  peut  noter  alors  «  une  discordance  entre  l'amélioration  des  phéno- 
mènes généraux  et  la  résolution  de  l'inflammation  locale  »  ;  la  fièvre  cède, 
mais  la  glande  reste  volumineuse  et  la  résolution  demande  trois  et  même  quatre 
semaines  pour  être  définitive  ;  l'épanchement  vaginal  se  résorbe  ;  puis  le  testi- 
cule dégonfle,  mais  ne  reprend  que  peu  à  peu  son  volume  normal;  plusieurs 
auteurs  signalent  sa  tendance  à  l'atrophie.  La  résolution  de  l'épididyme 
réclame  plusieurs  semaines;  encore  n'est-il  pas  rare  de  voir  une  induration 
persister  au  niveau  de  la  tête. 

On  a  décrit  un  type  «  intermittent  »  où,  comme  dit  Charvot,  «  la  poussée 
inflammatoire  suivrait  les  fluctuations  de  l'accès  fébrile  auquel  elle  est  liée  ». 
Cette  forme  rare  vient  encore  témoigner  de  l'origine  palustre  de  cette  orchite, 
dont  l'origine,  la  marche  et  la  thérapeutique  ont  des  caractères  si  tranchés. 
Son  invasion  brusque,  la  tuméfaction  des  testicules  proprement  dits,  si  rare 
dans  les  autres  variétés,  et  en  particulier  dans  la  forme  blennorrhagique,  la 
rapide  évolution  des  accidents  qui,  dès  les  premières  quarante-huit  heures, 
atteignent  leur  période  d'état,  l'influence  de  la  médication  quinique  qui  jugule 
les  phénomènes  inflammatoires;  enfin  ce  noyau  scléreux  qui  persiste  vers  la 
tète  de  l'épididyme  et  non  vers  la  queue,  comme  dans  les  inflammations 
d'origine  uréthrale....  voilà  certes  des  éléments  suffisant  à  établir  le 
diagnostic. 
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j.  —  Orchite  lymphotoxique. 

Les  médecins  do  la  marine,  entre  autres  le  docteur  Valence,  qui  eu  donne  à 
lui  seul  ï  exemples,  ont  insisté  sur  une  inflammation  observée  dans  les  paj  - 
chauds  :  début  obscur,  engorgement  lent;  poinl  de  douleurs  vraies,  mais 
de  la  pesanteur  iluns  les  bourses;  dans  le  cordon,  des  tiraillements  que  le 
repos  apaise;  de  temps  en  temps  une  poussée  plus  aiguë,  puis  la  vaginale 
se  laisse  distendre  par  une  certaine  quantité  de  liquide.  L'influence  d<-  la 
chaleur  tropicale  sur  le  développement  de  ces  orchites  serait  incontestable; 
onne  les  rencontrerait  (pic  vers  l'équateur,  el  l'affection  disparaît  dans  les  pays 
tempérés  pour  éclater  de  nouveau  sous  les  latitudes  chaudes  et  humides. 
Elle  serait  due  à  la  production  exagérée  et  à  la  stase  de  la  lymphe;  ce  serait 
un  engorgement  lymphatique,  le  premier  degré  de  cette  affection  qui  peut 
conduire  aux  varices,  à  l'hydrocèle  laiteuse  et  à  l'éléphantiasis.  Nous  venons 
d'en  observer  un  cas  sur  un  capitaine  d'infanterie  de  marine  :  léger  éléphan- 
liasis  du  scrotum,  sarcocèle  bilatéral;  les  deux  tumeurs  se  sont  accrues  par 
poussées  et  le  patient  accuse  cinq  crises,  toutes  survenues  à  l'occasion  d'un 
traumatisme.  La  glande  est  dure,  volumineuse,  surtout  à  gauche,  absolu- 
ment, indolente;  l'aspect  est  un  peu  celui  que  provoque  la  syphilis,  mais 
la  marche  en  diffère;  d'ailleurs  le  traitement  mixte  est  inefficace. 

Traitement  des  orchi-épididymites.  —  L'extrême  multiplicité  des 
formes  étiologiques  n'entraîne  pas  la  même  richesse  au  point  de  vue  du  trai- 
tement, et,  à  peu  de  chose  près,  toutes  les  orchi-épididymites  sont  justiciables 
de  la  même  médication. 

Beaucoup  ont  préconisé  «  le  médicament  quinze  jours  »,  le  repos  au  lit  les 
bourses  relevées  contre  le  pubis.  D'autres  y  ajoutent  une  purgation  dès  le 
début,  des  cataplasmes,  des  compresses  trempées  dans  beau  mélangée  à  de 
l'extrait  de  Saturne.  L'onguent  mercuriel  a  joui  d'une  longue  vogue,  mais 
nous  ne  pouvons  lui  attribuer  une  efficacité  certaine.  De  même  des  sang- 
sues qui,  en  ulcérant  la  peau,  ouvrent  l'accès  aux  inoculations  septiques. 
Du  moins  cette  saignée  locale,  comme  les  mouchetures  du  scrotum  et  les 
ponctions  de  la  vaginale,  amène-t-elle  une  atténuation  de  la  douleur;  on  y 
aurait  recours  si  nous  ne  possédions  un  moyen  aussi  efficace  :  la  compres- 
sion. Elle  utilise  plusieurs  procédés  :  Frick  employait  l'enveloppement  avec 
les  bandelettes  de  diachylum  auxquelles  Velpeau  substitua  celles  de  Vigo, 
appareil  délicat  et  qui  donne  rarement  une  compression  uniforme;  la  ouate 
refoulée  par  des  bandes  de  toile,  de  flanelle  ou  de  tarlatane  a  été  prônée; 
plus  tard,  on  se  servit  du  collodion  simple  ou  du  collodion  riciné.  Nombre 
de  médecins  militaires  appliquent  le  testicule  malade  sur  la  cuisse  et  le 
compriment  avec  une  bande  de  toile,  qu'ils  serrent  uniformément;  la  tolé- 
rance est  plus  facile  qu'on  ne  le  suppose  et  nous  avons  vu  des  malades 
améliorés  par  cette  pratique;  mais,  à  la  bande  de  toile,  nous  préférons  la 
bande  élastique,  très  modérément  serrée;  elle  est  plus  souple,  s'ajuste  plus 
facilement  et  ne  «  lâche  »  pas;  nous  la  conseillons  à  défaut  du  suspensoir  de 
Langlebert  modifié  par  Horand,  par  Desnos,  par  Jullien  et  préconisé  à  juste 
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litre  par  toute  l'école  lyonnaise.  C'est  à  lui  que  nous  avons  recours,  car  nous 
repoussons  les  thérapeutiques  douloureuses  qui  ont  été  proposées  :  les  badi- 
geonnâmes des  bourses  avec  des  substances  irritantes,  les  vésicatoires  de  Jor- 
dan, le  ehloroforme  de  Bouisson,  les  solutions  fortes  d'acide  phénique  de 
Drouet,  le  nitrate  d'argent. 

Spillmann  et  Schmit  affirment  que  l'application  continue  de  glace  est  le 
traitement  par  excellence;  il  est  facile  et  sûr,  il  apaise  les  douleurs  et  convient 
à  tout' -s  1rs  périodes  de  la  maladie.  Du  Castel  préfère  le  stypage  au  chlorure 
de  mélhyle  :  un  tampon  de  ouate  refroidi  par  la  projection  du  jet  est  plaqué 
pendant  dix  à  vingt  secondes  à  la  surface  des  bourses  du  côté  malade.  Cette 
manœuvre  doit  être  répétée  matin  et  soir;  la  douleur  disparaît  et  la  guérison 
est  obtenue  en  onze  ou  douze  jours.  Maintenues  sur  les  bourses  pendant 
cinq  ou  dix  minutes,  les  compresses  d'eau  à  la  température  de  55  degrés 
que  j'ai  préconisées  m'ont  donné  quelques  succès.  Je  suis  sceptique  à  l'en- 
droit des  médicaments  internes  :  le  sous-nitrate  de  bismuth,  l'iodure  de  potas- 
sium, le  sulfure  de  calcium,  l'huile  de  santal  jaune,  la  teinture  d'anémone 
pulsatile  à  la  dose  de  50  gouttes  par  jour.  Nous  ferions  une  exception  en 
faveur  du  salicylate  de  soude,  qu'on  prescrira  à  la  dose  de  2  à  6  grammes,  et 
du  sulfate  de  quinine,  recommandable  dans  les  orchites  paludéennes.  Bertho- 
lon  (')  a  vu,  sous  la  seule  influence  de  cette  substance,  l'orchite  disparaître 
alors  (pie  les  traitements  classiques  avaient  échoué  ;  Schmit  (2),  Charvot  (5) 
et  Mazel  (')  ont  cité  des  cas  analogues  ;  Verneuil  en  aurait  aussi  retiré  des 
bénéfices  dans  les  variétés  intermittentes  et  dans  les  crises  de  névralgie 
testiculaire.  Dans  sa  thèse  de  1886,  Pigornet  nous  dit  qu'elle  amène  une 
diminution,  puis  une  disparition  complète  de  la  douleur;  son  action  est  sur- 
tout constante  dans  les  cas  aigus  d'épididymite  avec  vagïnalite  :  la  réso- 
lution suit  une  marche  régulière  et  peut  être  achevée  en  moins  de  dix 
jours;  d'ailleurs  le  malade  se  lève  dès  le  deuxième.  Mais  les  doses  doivent 
être  massives;  1  gramme,  1  gramme  50  par  jour,  jusqu'à  ce  que  la  fièvre 
disparaisse.  La  médication  quinique  est  donc  la  règle  dans  cette  forme  parti- 
culière. 


4»  ORCHITES  CHRONIQUES 

L'orchite  chronique  est  entrée  dans  la  pathologie  après  la  publication  du  livre 
de  Curling.  Nélaton  la  montre  succédant  à  une  orchite  aiguë  :  le  testicule 
est  dur.  parfois  bosselé,  volumineux,  le  plus  souvent  indolore  ;  la  marche 
de  l'affection  est  lente,  sa  terminaison  incertaine  ;  on  trouve  à  l'autopsie  des 
noyaux  caséeux  et  de  la  substance  jaune  infiltrée.  En  1876,  chaque  service 
de  chirurgie  possédait  une  ou  deux  orchites  chroniques,  titre  ordinaire  des 
tumeurs   dune  interprétation   difficile.  Nous  prouvâmes  alors  qu'il  ne  faut 

(')  Bertholon,  Orchiles  paludéennes  primitives.  Arrh.  de  méd.  et  de  pharm,  miîit.,  oct. 
1890. 
(-)  Si  i r  m  i  i .  I  >rchite  paludéenne.  Areh.  de  méd.  et  de  pharm.  milit.,  mars  1887. 
••    Charvot,  /.'»//.  de  !■*  Soc.  de  chir.,  '26  oct.  1887. 
(*)  Mazel,  Funiculo-épididymite  paludéenne.  Journ.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  février  1889. 
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pas,  à  L'exemple  de  Curling  et  Nélaton,  chercher  l'orchite  chronique  parmi 
les  testicules  gros  :  à  la  suite  des  inflammations,  le  tissu  conjonctif  prolifère, 
puis  se  rétracte  en  étouffant  les  éléments  du  parenchyme,  la  glande  s'atrophie, 
cl   nous  arrivons  ainsi  à  définir  l'orchite  chronique,  la  sclérose  du  testicule. 

L'orchite  peut  être  chronique  d'emblée,  ou  succéder  à  une  orclute  aiguë. 
L'orchite  chronique  d'emblée  est  rare,  et  nous  ne  connaissons  guère  que 
celles  déterminées  par  les  vieilles  uréthrites  ou  le  varicocéle.  Curling  a 
note  plusieurs  fois  cette  dernière  forme;  nous  en  avons  vu  des  exemples, 
et  même  nous  avons  pratiqué  l'examen  nécropsique  d'une  de  ces  glandes 
atrophiées  :  le  segment  inférieur  était  seul  sclérosé,  les  canaliculcs  étaient 
remplacés  par  un  tissu  conjonctif  opalin  que  parcouraient  des  vaisseaux 
déliés.  A  ces  deux  variétés,  Bouisson  ajoute  l'orchite  rhumatismale  chronique. 
Mais  les  observations  rappellent  tellement  celles  du  testicule  syphilitique, 
que  Bouisson  aurait  dû  prémunir  par  un  diagnostic  sérieux  contre  une  confu- 
sion inévitable.  Nous  rejetons  cette  forme,  mais  nous  admettons  les  altéra- 
tions séniles,  si  bien  décrites  par  Monod  et  Arthaud,  et  que  nous  retrouve- 
rons à  propos  de  l'étude  des  kystes  épididymaires.  Toutes  les  orchites  aiguës 
peuvent  provoquer  l'orchite  scléreuse,  mais  pas  au  même  degré  :  fréquente 
après  la  lièvre  ourlienne,  elle  est  rare  dans  l'orchite  blennorrhagique;  nous 
l'avons  vue  succéder  à  l'orchite  rhumatismale  aiguë  :  avec  l'orchite  des 
oreillons,  l'orchite  traumatique  jouit  du  triste  privilège  d'être  le  plus  souvent 
suivie  d'atrophie. 

Après  la  disparition  des  accidents  aigus,  la  glande  diminue  et  bientôt  le 
testicule  est  perdu  dans  des  bourses  trop  larges.  Il  est  flasque,  peu  résistant, 
presque  enveloppé  par  l'épididyme  d'apparence  normale  et  qui  entoure  parfois 
les  deux  tiers  de  sa  circonférence.  La  rapidité  de  cette  atrophie  est  remar- 
quable; quelques  semaines  y  suffisent.  A  l'épididyme,  l'inflammation  chro- 
nique est  surtout  caractérisée  par  une  induration  qui  siège  à  la  queue  de 
l'organe,  et  dont  les  limites  ne  sont  pas  précises.  Elle  a  souvent  été  con- 
fondue avec  un  noyau  tuberculeux,  mais  elle  en  diffère  par  une  élasticité 
particulière.  Nous  avons  ajouté  un  signe  nouveau  :  on  peut  suivre  les  con- 
tours de  l'anse  formée  par  la  réflexion  de  la  queue  de  l'épididyme,  on  sent 
la  dépression  que  cette  anse  circonscrit.  Or,  comme  rien  de  semblable  ne 
s'observe  à  l'état  sain  —  car  les  deux  chefs  de  l'anse  sont  accolés  l'un  à 
l'autre,  ou  dans  la  tuberculose  —  car  celle-ci  englobe  dans  une  masse 
compacte  les  flexuosités  de  la  queue  de  l'épididyme,  ce  caractère  acquiert 
une  véritable  importance  et  permet  de  dire  si  les  indurations  sont  le  fait 
d'une  ancienne  uréthrite  ou  d'une  tuberculose. 

Grâce  à  Malassez,  nous  avons  pu  décrire  les  lésions  histologiques  de  ces 
atrophies  que  nous  opposons  à  une  autre  orchite  scléreuse,  l'orchite  syphi- 
litique. Dans  les  premières  formes,  la  sclérose  est  surtout  inlratubulaire, 
la  paroi  interne  des  tubes  s'hypertrophie  et  transforme  le  canalicule  en  un 
cordon  plein;  les  éléments  intertubulaires  sont  peu  modifiés;  cependant 
d'autres  auteurs  y  ont  trouvé  des  foyers  de  prolifération  interstitielle.  Il  n'en 
reste  pas  moins  admis  que,  dans  la  dégénérescence  syphilitique,  le  processus 
est  surtout  intertubulaire  ;  les  éléments  jeunes  étouffent  les  canalicules;  les 
tubes  s'altèrent  et  s'aplatissent,  et  si  leurs  parois  présentent  une  sorte  d'hyper- 
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trophie  concentrique,  leur  épithélium  dégénère  et  le  canal  s'oblitère  par  une 
accumulation  de  cellules  granulo-graisseuses  ;  la  résorption  se  fait,  les  parois 
de  la  membrane  propre  s'appliquent  l'une  contre  l'autre;  le  tube  a  disparu  et 
l'on  n'a  plus  guère  que  du  tissu  fibreux. 


IV 
TUBERCULE 

On  nomme  tubercule,  tuberculose  du  testieuh,  orchite,  épididymites  tubercu- 
leuse ou  caséeitse,  sarcocèle  tuberculeux,  le  cantonnement  du  bacille  de  Koch 
dans  tout  ou  partie  de  la  glande  spermatique. 

Histoire.  —  Elle  date  du  commencement  de  ce  siècle;  depuis  Laennec, 
on  connaît  le  tubercule  du  poumon  et  Bayle  signale  sa  coexistence  avec 
le  tubercule  d'autres  organes,  le  testicule  entre  autres.  Le  tableau  clinique  se 
dégage  avec  Louis,  Boyer,  A.  Cooper  et  Curling;  Ricord  établit  que  l'épidi- 
dyme  est  envahi  lorsqu'il  existe  du  tubercule  en  un  point  quelconque  de 
l'appareil  séminal.  Enfin,  en  1854,  la  thèse  de  Dufour  résume  les  travaux 
anciens  et  donne  de  la  maladie  des  notions  fort  justes,  dont  quelques-unes 
même  devaient  être  obscurcies  parles  recherches  ultérieures.  De  ce  reproche 
nous  excepterons  celles  de  Cruveilhier,  les  meilleures  qui  aient  paru  sur  la 
question;  les  auteurs  d'il  y  a  vingt  ans  eussent  évité  un  singulier  recul  s'il 
s'en  fussent  tenus  à  sa  description.  Avec  quelle  incrédulité  eussions-nous 
accueilli  les  idées  de  Rindfleisch,  si  nous  avions  eu  présentes  à  la  mémoire 
les  planches  et  les  observations  de  notre  maître  français! 

En  effet,  quelques  années  plus  tard,  se  posent  les  termes  d'un  problème  dont 
la  solution  nette  existe  dans  son  œuvre  :  les  masses  ca$éeu*e*  de  l'épididyme 
sont-elles  tuberculeuses,  ou  doit-on  les  considérer  comme  le  résultat  de  l'inflam- 
malion?  Ne  voit-on  pas  certaines  glandes  évoluer  vers  une  prompte  destruc- 
tion, tandis  que  d'autres  peuvent  rester  stationnaires  et  même  guérir:  l'ana- 
tomie  pathologique  ne  doit-elle  pas  sanctionner  cette  différence  en  faisant  des 
premières  de  la  tuberculose,  et  des  secondes  une  inflammation  caséeuse?  La 
plupart  répondirent  par  l'affirmative  et  devinrent  «  dualistes  »  aussi  bien  pour 
le  testicule  que  pour  le  poumon.  Mougin,  sous  l'inspiration  du  professeur 
Richet,  semble  même  admettre  la  proposition  de  Rindfleisch  :  dans  le  testicule, 
la  granulation  grise  ne  se  rencontre  jamais  ;  on  n'y  trouve  que  des  noyaux 
caséeux. 

Les  recherches  de  Thaon,  la  remarquable  thèse  de  Grancher  venaient  de 
paraître:  il  ne  nous  fut  pas  difficile,  avec  l'aide  de  Malassez,  de  recommencer 
pour  la  tuberculose  du  testicule  ce  que  ces  médecins  venaient  de  faire  pour  la 
tuberculose  du  poumon  et,  dans  notre  thèse  de  1876,  «  nous  avons  inventé  à 
nouveau  la  vieille  granulation  grise  du  testicule;  »  nous  avons  étudié  l'ana- 
tomie  pathologique  de  la  tuberculose  de  l'appareil  séminal,  nous  avons  établi 
ce  que  la  «  loi  de  Louis  »  avait  de  trop  absolu  et  combien  souvent  le  testi- 
cule est  frappé  sans  altération  concomitante  du  poumon.  Notre  travail    est 
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un  des  premiers  en  France,  sinon  le  premier,  <>ù  l'on  ail  remis  ;'i  leur  vraie 
I  il, -icc  les  tuberculoses  locales  ;  puis  non-  montrons  que  les  prétendues  «  orchites 
chroniques  »  ne  son!  d'ordinaire  qu'une  des  variétés  de  la  tuberculose,  En 
clinique,  à  côté  de  la  forme  chronique,  nous  décrivons  après  Duplay  une 
forme  aiguë,  l'orchite  tuberculeuse,  el  nous  ajoutons  des  notions  nouvelles 
sur  une  terminaison  rare,  la  hernie  <>u  fongus  bénin  du  testicule.  Cette  thèsi 
date  do  seize  années;  depuis,  la  découverte  du  bacille  esl  venue  affirmer 
encore  la  nature  tuberculeuse  «les  foyers caséeux.  Gbnheim,  Verneuil  H  Fernel 
ont  émis  sur  <•  les  portes  d'entrée  »  du  bacille,  des  hypothèses  dont  nous 
aurons  a  examiner  la  valeur:  enfin  une  foule  de  travaux  ont  paru  sur  la 
meilleure  thérapeutique  à  suivre. 

Bayle,  Journal  de  Corvîsart,  1805.  —  A.  Cooper,  Traité  des  maladies  «lu  testicule,  1830.  — 
Auguste  Bérard,  Des  divers  engorgements  du  testicule.  Thèse  pour  l'agrég.  enchir.,  1854. 
—  Bermond,  Fssai  sur  les  tubercules.  Montpellier,  ls~>7.  —  Ricoiu>.  Bull,  de  VAcad.  de  méd., 
ls.vj.  —  Di  four,  He  la  tuberculisation  des  organes  génitaux  île  L'homme.  Thèse  de  Paris, 
1854.  —  Fossard,  Del'orchite  tuberculeuse-  Thèse  de  Paris,  1855.  —  Bauchet,  Du  testicule 
au  point  de  vue  chirurgical.  Thèse  pour  l'agrég.  en  chir.,  1857.  —  Després,  Diagnostic  des 
tumeurs  'lu  testicule.  Thèse  de  Paris,  18GI.  —  Duplay,  De  la  tuberculisation  galopante  du 
testicule.  Union  éd.,  ~ï  série,  1860.  —  Hardy,  Étude  sur  ies  inflammations  du  testicule 
Thèse  de  Paris,  1860.  —  Cruyeilhier,  Traité  d'anatomie  pathologique  générale,  t.  IV.  — 
Mougin,  De  l'épididymite  caséeuse.  Thèse  de  Paris,  1873.  —  Déliât.  Étude  sur  h"-  tuber- 
cules de  la  prostate.  Thèse  de  Paris,  ltsTi.  —  Tizzom  et  Gaulés,  Contribution  à  la  tuber- 
culose du  testicule.  Arch.  fur  pathol.  Anatomie,  Bd.  LXIII,  187r>.  —  Malassez,  Note  sur  le 
siège  et  la  structure  des  granulations  tuberculeuses  du  testicule.  Arch.  de  phys.  norm.  el 
pathol.,  1870.  —  Paul  Reclus,  Du  tubercule  du  testicule  et  de  l'orchite  tuberculeuse. 
Thèse  de  Paris,  1870.  —  Lannois,  De  la  tuberculose  du  testicule  chez  les  jeunes  enfants. 
mensuelle  des  maladies  de  l'enf.,  ISS",  t.  I.  —  Verneuil,  Hypothèse  sur  l'origine  de 
certaines  tuberculoses  génitales  dans  les  deux  sexes.  Gaz.  hebd.  de  méd.,  1883,  p.  225.  — 
Fernet,  De  l'infection  tuberculeuse  par  la  voie  génitale.  Bull,  et  mém.  de  I"  Soc.  méd.  'les 
hop.  de  Paris.  1885,  p.  420.  —  Gayla,  De  la  tuberculisation  des  organes  génito-urinaires. 
Thèse  de  Paris.  1SS7.  —  Paul  Reçus,  De  l'infection  tuberculeuse  par  la  voie  génitale  Clin, 
chirurg.  de  VHôtel-Dieu,  1888.  —  Mono»  et  Terhillon,  Traité  des  maladies  du  testicule. 
Paiis.  1889.  —  K.  "Wagner,  Contribution  à  l'étude  des  modifications  pathologiques  du  testi- 
cule chez  les  tuberculeux.  Saint-Pétersbourg,  1889.  —  IIutinel  et  Deschamps.  Étude  sur  la 
tuberculose  du  testicule  chez  les  enfants.  Arch.  yen.  de  méd..  mars  et  avril  1891. 

Anatomie  pathologique.  —  L'appareil  séminal  tout  entier  peut  être 
envahi  par  la  tuberculose  :  parfois  le  scrotum  est  sain;  souvent  il  existe, 
plutôt  en  arrière  et  dans  le  segment  inférieur,  des  cicatrices  ou  des  orifices 
fistuleux  par  où  s'écoule  une  sérosité  purulente;  ces  orifices,  presque  toujours 
multiples,  sont  arrondis,  et  entourés  d'une  peau  violacée:  mais  bientôt  leurs 
bords  se  soulèvent,  bourgeonnent  et  déterminent  une  saillie  en  cul  de  poule 
qui  persiste  tant  que  dure  le  suintement;  qu'il  se  tarisse  et  le  pertuis  se  ferme, 
la  cicatrice  se  rétracte  et  forme  un  entonnoir  dont  le  sommet  se  continue  par 
un  cordon  qu'on  suit  jusque  sur  la  glande.  C'est  le  trajet  oblitéré  de  la 
fistule;  le  tissu  nodulaire  tranche  sur  les  tissus  voisins.  Il  peut  disparaître: 
nous-même  l'avons  vu  se  résorber  et  on  constate,  sur  les  bourses,  les  traces 
d'anciens  orifices;  à  leur  niveau  la  peau  est  souple  et  glisse  sur  les  points 
correspondants  de  la  glande. 

La  séreuse  est  toujours  altérée.  Parfois  les  deux  feuillets  en  sont  soudes; 
parfois  une  hydrocèle  abondante  les  sépare.  Ces  formes  extrêmes  sont  rares 
et  l'on  observe  le  plus  souvent  des  néomembranes  qui  limitent  des  cavités 


150  AFFECTIONS  DU   TESTICULE   ET  DE  L'ÉPIDIDYME. 

secondaires;  cinq  ou  six  fois  nous  avons  vu  de  petites  collections  enkystées 
et  prises  pour  un  loyer  tuberculeux  ramolli;  or  il  ne  s'agissait  que  d'un 
vestige  de  la  vaginale,  distendue  par  du  liquide.  Ce  liquide  peut  renfermer  des 
bacilles,  même  dans  les  cas  où  la  séreuse  paraît  intacte,  et  Tuffier  a  rapporté  des 
observations  où,  sur  dos  cobayes,  des  injections  de  la  sérosité  épanchée  autour 
d'une  glande  tuberculeuse  ont  été  positives;  elles  ont  provoqué  l'apparition  de 
nodules  caséeux,  bien  (pie  l'examen  bactériologique  n'ait  décelé  l'existence 
d'aucun  microbe.  La  vaginale  peut  être  recouverte  d'un  semis  de  granulations 
grises,  mais  exceptionnellement,  du  moins  chez  l'adulte  :  nous  ne  l'avons 
observé  (pie  5  fois.  Notre  expérience  ne  confirmerait  donc  pas  celle  de 
Simonds  (de  Hambourg)  ('),  qui  a  rencontré  12  fois  la  granulie  dans  un  nombre 
;is<iv.  restreint  d'observations.  Klebs,  comme  nous,  en  a  noté  la  rareté.  Il  n'en 
est  pas  de  même  dans  la  tuberculose  infantile  :  Hutinel  et  Deschamps  ont 
montré  que  chez  les  jeunes,  avant  la  puberté,  ces  granulations  sont  fré- 
quentes. 

Hutinel  en  cite  de  remarquables  exemples  :  on  croirait  à  une  simple  vagina- 
lite  tuberculeuse;  le  parenchyme  testiculaire  est  enveloppé  par  une  bande 
épaisse  qui  représente  les  deux  feuillets  de  la  vaginale,  soudés  et  confondus 
avec  l'albuginée  hypertrophiée  elle-même.  «  Cette  coque  périglandulaire  est 
constituée  par  des  follicules  agglomérés  ».  Parfois  ces  altérations  de  la 
vaginale  coïncident  avec  une  péritonite  tuberculeuse;  lorsque  le  conduit 
péritonéo-vaginal  n'est  pas  perméable,  on  ne  saurait  invoquer  l'inoculation 
directe  de  la  séreuse  testiculaire  par  le  liquide  venu  de  l'abdomen  ;  mais 
lorsque  l'oblitération  n'a  pas  eu  lieu,  c'est  par  ce  mécanisme  que  l'infection 
se  fait.  Phocas  a  vu  des  hydrocèles  congénitales  où  les  granulations  grises 
de  la  séreuse  n'avaient  pas  d'autre  origine,  A.  Broca  nous  a  dit  en  avoir 
observé  un  exemple  et  Pitts  (2)  vient  d'en  publier  un  autre  :  au  cours  d'une 
cure  radicale  de  hernie  où  l'on  constate  que  le  péritoine  est  tuberculeux,  on 
constate  des  granulations  sur  le  testicule  à  nu;  on  châtre  l'enfant  et  l'on 
trouve  des  dégénérescences  du  feuillet  viscéral  de  la  vaginale,  puis  du  testi- 
cule lui-même;  le  cordon  et  l'épididyme  étaient  sains. 

Nous  avons  insisté  sur  les  périorchites  et  les  pachyvaginalites  qui  entrent 
pour  une  large  part  dans  l'augmentation  de  volume  que  la  glande  subit;  dans 
tous  nos  examens,  nous  signalons  l'existence  d'une  coque  de  4  à  6  millimètres 
d'épaisseur,  dure,  résistante,  surtout  au  niveau  de  la  queue  de  l'épididyme. 
Dans  ses  couches  concentriques,  elle  est  fibreuse,  mais,  sur  les  confins  des 
masses  caséeuses,  elle  devient  fongueuse  et  rappelle  le  tissu  des  vieilles 
tumeurs  blanches.  Cette  prolifération  peut  gagner  la  séreuse  et,  à  propos  de 
l'hématocèle,  nous  avons  signalé  un  cas  de  pachyvaginalite  tuberculeuse. 
Dans  l'épaisseur  des  néomembranes,  on  trouvait  des  noyaux  ramollis,  de 
véritables  cavernules  remplies  de  matières  diffluentes.  Il  est  exceptionnel  de 
voir  le  testicule  pris  en  dehors  de  l'épididyme  ;  nous  ne  l'avons  jamais  observé, 
et  les  cas  relevés  dans  nos  lectures  sont  infiniment  rares  chez  les  adultes; 
chez  les  enfants  au  contraire  «  le  testicule  est  souvent  lésé,  dit  Hutinel,  sans 

(«)  Simonds,  Devtsrhr  Arch.  f.  klin.  Med.  Leipzig,  1882-1885,  XVIII,  p.  153-1G0. 
(-')  Pitts,  Soc.  path.  de  Londres,  20  oct.  1891.  Mercredi  méd.,  1891,  n°45,  p.  545. 
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que  l'épididyme  soil  touché  el  si  l'on  cherche  à  établir  la  fréquence  de  ces 
lésions,  on  arrive  à  conclure  que  le  testicule  es!  plus  souvenl  attcinl  que 
l'épididyme.  »  Ces  faits  suffisent  pour  montrer  ce  qu'a  de  trop  absolu  la  loi  de 
Ricord  :  «  Lorsqu'il  y  a  des  tubercules  dans  quelque  partie  <l<'s  voies  géni 
laies,  il  y  en  a  dans  l'épididyme.  »  Mais  comment  Ricord  n'eùl-il  pas  exagéré 
sa  pensée?  N'est-ce  pas  à  lui  que  Bégin  et  Larrey  disaient,  dans  la  discussion 
de  1852  :  »  Nous  avons  rencontré  souvent  le  tubercule  du  testicule  el  raremenl 
celui  de  l'épididyme  »? 

Les  noyaux  caséeux  du  seul  épididyme  sont  fréquents  chez  l'adulte,  mais 
pas  autant  que  les  observations  cliniques  permettraient  de  !<•  supposer,  car  le 
testicule  est  parfois  envahi,  tandis  que  la  palpation  la  plus  attentive  n'y  révèle 
aucune  altération.  Dans  les  Bulletins  de  la  Société  anatomique  de  1863  à  1875, 
on  trouve  24  cas  où  les  lésions  sont  notées;  en  y  ajoutant  nos  10  autopsies, 
nous  arrivons  à  un  total  de  34  cas,  sur  lesquels  nous  avons  : 

Tubercules  de  l'épididyme  et  du  testicule -"  cas. 

Tubercules  de  l'épididyme  seul 7    — 

Une   seconde  série,  recueillie  dans  les   mêmes   Bulletins  de  1 8 7 < >  à    1891, 

donne  55  observations  ainsi  réparties  : 

Tubercules  de  l'épididyme  et  du  testicule '21  cas. 

Tubercules  de  l'épididyme  seul 13    — 

Tubercules  «lu  testicule  seul  chez  l'adulte 1    — 

De  telle  sorte  qu'en  réunissant  nos  deux  tableaux,  un  total  de  68  observa- 
tions nous  donne  : 

Tuberculose  de  l'épididyme  et  du  testicule 4S  cas. 

Tuberculose  de  l'épididyme  seul 20    — 

D'autre  part,  en  consultant  celles  de  nos  observations  dans  lesquelles 
l'examen  nécropsique  n'a  pu  être  fait,  nous  avons,  sur  22  cas  : 

Tuberculose  de  l'épididyme  et  du  testicule 10  cas. 

Tuberculose  de  l'épididyme  seul 12    — 

Donc,  d'après  le  tableau  des  autopsies,  les  testicules  et  l'épididyme  sont 
envahis  simultanément  dans  plus  des  deux  tiers  des  cas,  tandis  que,  d'après 
le  tableau  des  observations  cliniques,  ils  ne  le  seraient  que  dans  moins  de  la 
moitié.  C'est  évidemment  aux  premiers  chiffres  qu'il  faut  s'en  référer,  tout  en 
faisant  la  réserve  qu'au  moment  de  l'autopsie,  les  lésions,  plus  anciennes, 
ont  eu  plus  de  temps  pour  se  propager  de  l'épididyme  au  testicule. 

Dans  notre  tableau  de  1876,  on  trouve  sur  79  cas  :  tuberculose  unilaté- 
rale, 58  cas;  tuberculose  bilatérale,  21.  Sur  17  cas  observés  chez  les 
enfants,  Jullien  accuse  12  tuberculoses  unilatérales,  et  5  bilatérales.  Hutinel. 
sur  ses  9  cas,  n'a  constaté  que  des  lésions  unilatérales.  Mais  voici  que,  dans 
le  Bulletin  de  la  Société  anatomique  de  1876  à  1891,  un  relevé  portant  sur 
57  cas  nous  donne  :  tuberculose  unilatérale,  12  cas,  tuberculose  bilatérale. 
25.  Nous  ne  nous  expliquons  celte  sorte  de  renversement  que  par  ce  fait  : 
notre  premier  tableau  comprenait  surtout  des  observations  cliniques  où  les 
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lésions  encore  jeunes  peuvenl  être  produites  par  une  infection  faible  ;  de  là 
le  grand  nombre  des  dégénérescences  unilatérales;  noire  second  affecte  des 
cas  anciens  et  graves  puisqu'ils  ont  provoqué  la  mort;  de  là,  une  prédomi- 
nance «les  infiltrations  bilatérales.  D'après  Jullien  cl  Hutinel,  le  testicule 
gauche,  chez  les  enfants,  serait  plus  frappé  <pic  le  droit,  et  leur  deux  stati- 
stiques, montrent,  sur  21  faits  de  lésion  unilatérale,  la  glande  droite  atteinte 
7  fois  et  la  gauche  14.  Au-dessous  de  deux  ans,  dit  Jullien,  les  deux  côtés 
payent  un  égal  tribut;  la  prédilection  du  bacille  pour  le  côté  gauche  ne 
s'éveille  qu'à  partir  du  moment  où  l'enfant  commence  à  marcher.  Le  testicule 
gauche,  le  plus  déclive,  est  le  plus  exposé.  Celte  influence  de  la  déclivité 
semble  appuyée  par  l'absence  de  lésions  tuberculeuses  dans  les  testicules 
non  descendus. 

Souvent  Fépididyme  ne  contient  que  quelques  noyaux  qui  siègent  aussi 
bien  à  la  queue  qu'à  la  tête.  Dufour  avait  montré  que,  sur  18  cas  de  tuber- 
culose épididymaire,  l'envahissement  portait  0  fois  sur  la  tête,  5  fois  sur  la 
queue  et  7  fois  sur  l'organe  entier.  L'aspect  des  altérations  varie  :  on  trouve 
d'abord  des  masses  crues,  à  bords  arrondis  que  limite  un  tissu  d'apparence 
normale.  Elles  se  ramollissent  en  un  foyer  dont  le  contenu  peut  rester  sta- 
tionnaire;  mais,  en  général,  il  se  fraie  un  passage  jusqu'à  l'extérieur,  la 
matière  puriforme  s'évacue,  les  fistules  se  tapissent  de  bourgeons,  et  si  de 
nouvelles  cavernes  ne   s'ouvrent   pas  dans  la  première,  si  les  bourgeons  ne 

subissent  pas  de  dégénérescence  tuber- 
culeuse ,  ils  s'organisent  et  la  cavité 
s'oblitère.  Les  noyaux  se  présentent  sous 
forme  d'amas  jaunâtres,  et  jamais  on  ne 
rencontre  les  granulations  grises  ou  les 
nodules  perlés,  si  fréquents  dans  le  tes- 
ticule. 

Au  lieu  de  ces  masses  caséeuses,  l'épi- 
didyme  présente  parfois  à  la  coupe  une 
sorte  de  rcticulum,  des  multitudes  d'al- 
véoles réguliers,  les  uns  remplis  de  matière 
purulente,  les  autres  vides,  mais  limités 
par  des  travées  nettes.  Il  s'agit  là  des 
flexuosités  dilatées  du  tube  épididymaire  ; 
les  unes  sont  encore  obstruées  par  les 
produits  tuberculeux;  les  autres  s'en  sont 
débarrassées  ;  la  moindre  pression  fait 
sourdre  de  chacune  de  ces  cavernes  minus- 
cules une  certaine  quantité  de  matière 
puriforme.  La  section  des  tubes  sous  des 
angles  divers  détermine  celte  apparence 
réticulée.  L'épididvme  est  volumineux  :  incurvé  en  croissant,  il  déborde  le 
testicule  dont  il  ne  laisse  libre,  en  avant,  qu'à  peine  un  tiers  de  la  circon- 
férence. La  surface  en  est  soulevée  par  des  saillies.  Sur  une  coupe  le  paren- 
chyme normal  a  disparu,  remplacé  par  des  masses  caséeuses  et  quelques 
travées   fibreuses    qui   séparent    des  foyers   ramollis.    Dans  d'autres   cas,   la 


Fig.  23. 
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dégénérescence  esl  régulière,  l'épididyme  très  gros  esl  d'une  ténacité  remar- 
quable, el  pour  le  déchirer  il  faut  exercer  une  certaine  violence:  sa  coloration 
esl  d'un  blanc  verdfttre  uniforme,  semblable  à  du  marron  cru. 

Les  lésions  <Iu  testicule  sont,  plus  variées  :  tantôt  ce  sont  des  granulations, 
tantôt  des  masses  caséeuses,  tantôt  des  granulations  et  des  masses  caséeuses. 

Dans  les  cas  les  plus   récents,  le   parenchyme  est   de   coloratioi rmale. 

et  les  tubes  séminifères  se  laissent  encore  dérouler:  mais  cà  et  là  apparaissent 
des  granulations  transparentes,  à  peine  visibles  et  du  volume  d'un  grain  de 
millet.  Les  unes  reproduisent  les  nodules  types,  la  granulation  de  Virchow, 
les  autres  des  tubercules  fibreux,  remarquables  par  leur  transparence,  leur 
aspect  perlé  cl  leur  peu  de  tendance  à  la  régression.  Dans  un  de  nos  cas, 
les  granulations  s'étant  réunies  en  5  grappes,  composées  chacune  de  1<>  à 
L2  nodules  semblables  à  de  petits  points  laiteux.  Entre  ces  grappes,  le  tissu 
était  opalin  et  plus  dense,  néanmoins  on  reconnaissait  encore  la  flexiiosilé  des 
tubes.  Mais  dans  le  tiers  supérieur  l'apparence  normale  avait  disparu,  el  un 
tissu  blanc,  résistant,  compact,  avait  envahi  le  parenchyme  tout  entier.  Nous 
venons  d'en  recueillir  un  nouveau  fait  :  la  glande  est  constituée  par  une 
substance  fibreuse,  résistante,  nacrée,  presque  chatoyante,  où  apparaissent 
des  îlots  blancs,  gros  comme  des  grains  de  chènevis.  Cruveilhier  avait  vu 
ces  cas  :  «  A  la  place  du  tissu 
testiculaire  dont  il  ne  restait  pas 
vestige,  on  trouve  une  substance 
dure,  fibreuse,  résistante,  demi- 
transparente,  et  de  petites  masses, 
espèce  d'îles  d'un  blanc  de  lait.  » 

Les  granulations  grises  et  les 
foyers  caséeux  sont  parfois  semés 
au  hasard.  Mais  il  est  fréquent  de 
les  voir  se  ranger  en  série  régu- 
lière, et  dessiner,  sur  la  coupe, 
des  lignes  rayonnées  convergeant 
vers  le  corps  d'Highmore.  Nous 
représentons  un  testicule  où  cette 
disposition  est  des  plus  nettes; 
certaines  lignes  manquent,  d'au- 
tres sont  interrompues  ou  incom- 
plètes, mais  la  tendance  est  bien 
générale  et  la  symétrie  presque 
parfaite.  Les  pièces  de  ce  genre 
se  rencontrent  souvent,  et  chaque 
année  on  en  présente  à  la  Société 
anatomique.  C'est  surtout  vers  la 
périphérie  que  se  déposent  les 
granulations  grises.  Elles  sont  de  moins  en  moins  nombreuses  vers  la  partie 
centrale,  pour  faire  place,  au  niveau  du  corps  d'Highmore,  à  des  noyaux 
caséeux  semblables  à  ceux  de  l'épididyme.  Le  testicule  peut  être  envahi  dans 
sa  totalité.    Sur  une  coupe,  on  voit  une  surface  d'un   blanc  jaunâtre,   crue, 


Fie.  26.  —  Orchi-épididymite  tuberculeuse.  Les  niasses 
caséeuses  sont  distribuées  en  traînées  régulières  qui 
se  dirigent,  en  divergeant,  du  corps  d'Highmore  vers 
la  périphérie  de  la  glande. 
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et  semblable  à  un  marron  d'Inde  dont  les  deux  moitiés  sont  étalées.  Dans 
ce  tissu  de  coloration  uniforme,  on  distingue  encore  les  tubes  séminifères 
augmentés  de  volume.  Les  travées  persistent,  mais  épaissies  et  hypertro- 
phiées ;  elles  se  détachent  en  blanc  mat  sur  la  substance  caséeuse  blanc 
jaunâtre.  Le  testicule  est  alors  plus  gros;  dans  un  de  nos  cas  son  dia- 
mètre le  plus  grand  mesurait  25  centimètres.  Il  s'est  fait  probablement 
une  éruption  généralisée  ;  les  vaisseaux  se  sont  oblitérés,  la  nutrition  des 
tissus,  encombrés  de  cellules  embryonnaires,  n'a  pu  se  continuer  et  la  glande 
tout  entière  entre  en  régression. 

Les  masses  dégénérées  subissent  en  effet  le  sort  de  tout  noyau  caséeux  ;  elles 
se  ramollissent,  mais  rarement  d'un  pas  égal  ;  les  parties  centrales  constituent 

parfois  comme  des  séquestres  déchiquetés,  en- 
tourés par  le  pus.  Souvent  on  les  voit  s'engager 
par  les  fistules  en  traînées  bourbillonneuses  où 
l'on  reconnaît  encore  la  présence  des  canalicules. 
Lorsque  les  masses  caséeuses  se  ramollissent 
d'abord  à  l'intérieur,  un  foyer  se  forme  au  mi- 
lieu du  testicule,  et  un  de  nos  dessins  représente 
un  abcès  dû  à  un  processus  semblable;  il  exis- 
tait une  cavité  assez  vaste  pour  loger  une  fève, 
régulière,  et  partout  séparée  de  l'albuginée  par 
une  épaisseur  de  tissu  de  5  à  6  millimètres 
environ.  Les  parois  anfractueuses  sont  doublées 
par  une  couche  résistante  ;  plus  excentrique- 
ment,  le  tissu  glandulaire  paraît  plus  scléreux, 
mais  peu  altéré.  Dans  ce  cas,  le  foyer  ramolli 
a  provoqué  la  prolifération  du  tissu  conjonctif 
par  irritation  de  voisinage,  et  l'enkystement 
s'est  fait.  Ces  abcès  tuberculeux  ont  dû  être 
souvent  pris  pour  des  collections  purulentes  lé- 
gitimes :  que  les  noyaux  caséeux  manquent  dans 
les  zones  périphériques,  que  les  granulations 
Fig.27.  — Abcès  tuberculeux  enkysié  miliaires  soient  peu  abondantes,  et  l'erreur  de- 
au  centre  du  testicule  parsemé  de    vient  f acile .  Dans  une  de  nos  pièces,  ces  condi- 

granulalions  grises  transparentes.  l 

lions  sont  réunies  :  vaste  abcès  central  et  rares 

nodules  perdus  dans  le  parenchyme. 

Chez  les  enfants,  Hutinel  et  Deschamps  ont  trouvé  des  altérations  différentes  : 

le  testicule  souvent  atteint,  sans  envahissement  de  l'épididyme,  n'est  pris  que 

dans  ses    couches  périphériques  ;  l'inoculation   s'est  faite   de  la  vaginale   à 

l'albuginée  ;  les  feuillets  de  la  séreuse,  épaissis  et  fondus,   forment  une  gaîne 

autour  de  la  glande;  ils  se  sont  unis  à  l'albuginée  en  une  coque  hypertrophiée 

dont  le  diamètre   dépasse   celui  du  parenchyme  lui-môme,  et  dont  le  tissu 

empiète  sur  les  tubes  séminifères  et  le  corps  d'IIighmore.    Dans  une   autre 

forme,  la  substance  glandulaire  est  parsemée  de  granulations  grises  ou  jaunes, 

dont  le  volume  varie  de  la   grosseur  d'un  grain  de  sable  à  celle  d'une  tête 

d'épingle  ou  d'un  grain  de  chènevis.  Parfois  encore,  les  noyaux  caséeux  sont 

assez  volumineux  pour  occuper  la  plus  grande  partie  de  la  glande.  «  Le  centre 
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de  ce  noyau  est  jaune  cl  friable,  la  périphérie  rosée  et  fibroïde.  L'élimination 
du  centre  caséeux  peul  donner  naissance,  dans  certains  cas,  à  une  cavité  plus 
ou  moins  bourgeonnante  »  et  qui  rappelle  les  abcès  des  adultes.  Comme  chez 
les  adultes  aussi,  on  trouve  des  glandes  fibreuses  «  fermes  el  dont  la  coupe 
présente  une  surface  rosée,  demi-transparente,  semée  çà  el  là  de  j >< > î i l t  — 
caséeux  ». 

Le  canal  déférent  est  souvent  atteint,  mais  un  point  qui  n'est  guère  relaté, 
c'est  l'inégal  envahissement  des  diverses  parties  du  canal.  Les  altérations  sonl 

de  régie  à  son  origine,  elles  montent  de  la  queue  de  l'épididyme  jusqu'à  • 

6  centimètres  plus  haut,  niais  rarement  jusqu'au  trajet  inguinal;  cependant 
nous  en  avons  observé  plusieurs  exemples  et,  dans  un  cas,  un  abcès 
tuberculeux  siégeait  au-dessus  du  ligament  de  Fallope  ;  il  s'agissait  d'un 
canal  déférent  dégénéré  qui  se  ramollit,  s'abeéda,  et  donna  lieu  à  des  lislules 
intarissables  ;  il  fallut  extirper  la  partie  malade  cl  la  poursuivre  jusque 
dans  l'abdomen.  Les  lésions  sont  encore  fréquentes  vers  la  terminaison  du 
canal,  à  son  entrée  dans  les  vésicules.  La  dégénérescence  totale  est  excep- 
tionnelle; les  portions  intermédiaires  à  l'épididyme  et  aux  vésicules  ne  sont 
pas  prises,  et  si,  en  résumé,  le  canal  est  souvent  tuberculeux  à  son  origine 
et  à  sa  terminaison,  rien  n'est  moins  ordinaire  que  de  le  voir  atteint  tout 
le  long  de  son  parcours;  il  s'y  fait  des  dépôts  circonscrits,  des  bourrelets 
circulaires  que  séparent  des  segments  relativement  déprimés;  de  là,  cet  aspect 
en  grains  de  chapelet,  caractéristique  de  l'altération  du  canal.  Lorsqu'on  le 
sectionne  et  qu'on  presse  sur  ses  parois,  on  voit  sourdre  une  matière  crémeuse 
sans  spermatozoïdes,  mais  avec  de  rares  bacilles. 

Que  devient  le  sperme  dans  un  appareil  séminal  tuberculeux?  Un  moment 
arrive  où  il  n'est  plus  ni  sécrété,  ni  excrété  :  les  tubes  séminifères  sont 
détruits,  du  moins  les  épithéliums  qui  les  tapissent  sont  altérés,  et  les  ani- 
malcules ne  sauraient  s'y  développer.  Et  puis  les  canaux  excréteurs,  conduit 
épididymaire  et  canal  déférent,  oblitérés  ou  ulcérés,  ne  pourraient  plus  livrer 
passage  à  la  semence,  si  tant  est  qu'il  en  existe.  Mais,  tout  à  fait  au  début,  le 
sperme  qui  se  forme  et  progresse  encore  peut  contenir  des  bacilles  :  Martin 
et  Landouzy  l'ont  constaté  dans  leurs  expériences  sur  le  cobaye  ;  Wagner 
aussi  et,  dans  plusieurs  de  ses  cas,  il  y  avait  des  bacilles  dans  les  vésicules 
séminales.  Or,  comme  dans  les  faits  qu'il  rapporte,  les  nodules  tuberculeux 
étaient  extra  et  non  intratubulaires,  il  faut  admettre  que  les  cellules  migra- 
trices se  chargent  de  transporter  les  micro-organismes  à  travers  les  parois, 
dans  l'intérieur  des  canalicules  séminifères  :  «  Ainsi,  conclut  Wagner,  il  ne 
reste  pas  de  doute  que,  dans  la  tuberculose  du  testicule,  le  sperme  peut  être 
contagieux.  » 

h'eocamen  microscopiijuc  de  ces  lésions  a  été  fait  par  Malassez  et  exposé 
dans  notre  thèse  de  doctorat  :  depuis,  ces  recherches  ont  été  reprises,  dis- 
cutées, contrôlées,  mais,  en  fin  de  compte,  on  a  peu  ajouté  à  la  description 
magistrale  de  notre  histologiste  français.  Lorsque  les  lésions  sont  jeunes,  on 
aperçoit,  semées  au  milieu  des  lobules,  de  petites  granulations  transparentes 
de  400  à  700  u.  Elles  sont  arrondies  et  renflent  le  canalicule  qui  les  porte. 
En  certains  cas,  elles  paraissent  déjetées  comme  un  anévrysme  miliaire  sur  les 
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ciMcs  du  tube:  mais  ce  faux  semblant  provient  do  ce  que  la  granulation  a  pris 
naissance  au  niveau  d'un  coude  du  canalicule  pelotonné.  La  partie  centrale  de 
la  granulation  contient  une  substance  granuleuse  qui  se  continue  avec  Vépi- 
thélium  proliféré  et  déjà  en  dégénérescence  graisseuse.  La  zone  périphérique 
du  nodule  est  constituée,  elle,  par  des  éléments  embryonnaires  disposés  en 
couches  concentriques  que  séparent  et  (pic  limitent  les  lamelles  du  tissu  con- 
jonctif.  Cette  zone  ae  continue  avec  la  paroi  propre  du  tube,  plus  épaisse  et 
plus  riche  en  cellules  au  contact  de  la  granulation,  mais  qui  reprend  sa  texture 
normale  à  mesure  qu'elle  s'en  éloigne.  Le  nodule  simple  dérive  directement 


Fie.  28.  —  Grnmilalion  primitive  développée  au 
niveau  d'un  coude  d'un  tube  séminifère. 


Fig.  29.  —  Granulation  primitive  développée  sur 
une  portion  rectiligne  d'un  tube  séminifère. 


des  éléments  du  tube  séminifère  :  prolifération  et  dégénérescence  graisseuse 
de  l'épithélium  pour  la  partie  centrale,  prolifération  des  cellules  plates,  disso- 
ciation et  épaississement  des  lames  engainantes  de  la  paroi  pour  la  zone  péri- 
phérique. 

La  granulation  élémentaire  naît  sur  le  tube.  Mais  se  greffe-t-elle  d'abord  sur 
l'épithélium  ou  sur  les  lames  engainantes  de  la  paroi?  Malassez,  en  se  fondant 
sur  l'existence  du  revélement  endothélial  des  tubes  séminifères,  qui  les  fait 
ressembler  à  de  petits  intestins  recouverts  de  leur  enveloppe  péritonéale,  assi- 
mile le  processus  tuberculeux  du  testicule  à  celui  des  séreuses.  D'après  lin, 
la  portion  de  la  granulation  située  en  dehors  du  tube  séminifère  serait  la  gra- 
nulation proprement  dite,  tandis  que  l'infiltration  des  parois  et  la  prolifération 
épithéliale  seraient  des  lésions  secondaires.  Quant  à  la  dégénérescence  grais- 
seuse de  la  partie  centrale,  elle  s'explique  par  la  prolifération  et  l'épaississe- 
ment  de  la  paroi  du  tube;  les  sucs  nutritifs  séparés  par  une  trop  large  étendue 
n'arrivent  plus  jusqu'à  l'épithélium  qui  meurt  et  se  désagrège. 

Les  noyaux  plus  volumineux,  les  granulations  composées  de  Malassez  ne  sont 
qu'un  nodule  primitif  qui  a  déterminé  un  travail  irritatif  dans  les  tubes  voisins. 
Aussi  la  partie  centrale,  plus  ou  moins  dégénérée,  présente-t-elle  en  son  milieu 
la  coupe  d'un  tube  séminifère  dilaté;  la  partie  périphérique  offre  le  plus  souvent 
une  série  de  cercles  placés  les  uns  à  côté  des  autres  et  formant  comme  une 
couronne  autour  du  centre  dégénéré.  Dans  ces  centres,  on  trouve  des  cellules 
géantes,  des  amas  épithéliaux  altérés;  on  trouve  encore  des  cellules  épithé- 
lioïdes  mêlées  à  quelques  éléments  embryonnaires.  La  granulation  fibreuse, 
—  le  nodule  perlé  —  remarquable  par  la  transparence  de  ses  couches  péri- 
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phériques,  ressemble  «  à  un  Ilot  d'un  blanc  de  lait  »:  sa  texture  rappelle  celle 
de  la  granulation  composée  :  ce  qui  la  caractérise,  c'est  l'absence  de  ces  nids  de 
cellules  épithéliales,  de  ces  traînées  embryonnaires  dont  la  rapide  dégénéres- 
cence ramollit  la  granulation;  le  lissn  conjonctif  prédomine;  il  étouffe  les 
rares  cellules  qui  ne  lardent  pas  à  disparaître.  <  >n  voit  se  rétrécir  le  centre  jau- 
nàtre  don!  les  produits  granuleux  sont  absorbés  cl  l'on  n'a  plus  guère  qu'une 
masse  fibreuse  transparente. 

Dans  le  corps  d'Highmore,  l'épididyme  et  le  canal  déférent,  le  processus 
tuberculeux  se  modifie;  la  granulation  grise  fait  défaut  et  l'on  ne  rencontre 
plus  que  des  noyaux  caséeux.  Lorsque,  sur  une  coupe  transversale  du  «anal 
déférent,  on  examine  les  lésions  du  centre  à  la  périphérie,  on  trouve  d'abord 
des  amas  caséifiés,  détritus  ramollis  que  la  moindre  pression  fait  sourdre  par 
l'orifice.  En  dehors  se  distingue  une  zone  où  les  produits  caséeux  dominent 
encore,  mais  on  aperçoit  çà  et  là  quelques  traînées  conjonctives  et  des  faisceaux 
de  fibres  élastiques  et  musculaires  qui  donnent  à  cette  couche  la  résistance 
qu'elle  conserve.  A  mesure  qu'on  se  rapproche  de  la  périphérie,  les  éléments 
normaux  deviennent  plus  nombreux  et  les  amas  caséeux  diminuent  pour  dis- 
paraître eux-mêmes  avec  leurs  cellules  géantes  :  on  n'aperçoit  que  des 
nids  de  cellules  jeunes  disséminés  entre  les  fibres.  Ici  le  processus  morbide 
semble  débuter  par  les  parties  centrales  et  se  propager  vers  la  périphérie. 

Les  lésions  de  l'épididyme  sont  analogues  :  des  cellules  embryonnaires  appa- 
raissent sur  l'épithélium  proliféré  qui  dégénère  et  obstrue  la  cavité  centrale 
du  tube;  plus  extérieurement  des  traînées  caséeuses  se  voient  au  milieu  des 
éléments  moins  altérés,  puis  on  trouve  des  nids  de  cellules  jeunes  qui  s'effa- 
ceront également.  Dans  un  stade  plus  avancé,  les  couches  internes  se  ramol- 
lissent, les  moyennes  deviennent  caséeuses,  des  cellules  embryonnaires  se 
déposent  dans  les  plus  externes  et  dans  le  tissu  conjonctif  périphérique,  si 
bien  que  le  tube  épididymaire  est  transformé  en  un  abcès  tuberculeux  sem- 
blable  à  celui  du  canal  déférent.  Cette  description  s'applique  aussi  au  corps 
d'Highmore  et  nous  tomberions  dans  des  redites  si  nous  voulions  étudier  les 
foyers  caséeux  du  rete.  Le  processus  tuberculeux  du  testicule  a  de  grandes 
analogies  avec  celui  du  rete,  de  l'épididyme  et  du  canal  déférent.  Dans  le 
testicule,  la  granulation  envahit  l'épaisseur  du  tube  et  il  est  difficile  de  savoir 
si  la  prolifération  commence  dans  l'épithélium  intratubulaire  ou  dans  les 
cellules  endothéliales  qui  revêtent  le  tube.  D'après  la  première  hypothèse, 
le  processus  morbide  suivrait  une  marche  analogue  dans  l'épididyme  et  le 
testicule  ;  le  tube  séminifère  et  le  tube  épididymaire  seraient  envahis  du  centre 
vers  la  périphérie.  D'après  la  seconde,  plus  probable  selon  Malassez,  le  point 
d'inoculation  serait  différent  :  central  dans  l'épididyme,  le  canal  déférent  et 
le  rete;  périphérique  dans  le  canalicule  spermatique. 

D'après  cette  description,  Malassez  semblerait  dire  que  la  granulation  grise 
naît  toujours  sur  le  tube  séminifère.  Il  n'est  pas  aussi  exclusif,  et  le  nodule 
pourrait  apparaître  dans  les  espaces  lymphatiques  interposés  aux  canalicules. 
Cette  question  du  lieu  précis  où  se  déposent  les  colonies  bacillaires  a  pro- 
voqué bien  des  hypothèses  et  le  litige  n'est  pas  clos.  Gaules  admet,  comme 
Malassez,  leur  dépôt  primitif  dans  le  tube,  mais  c'est  à  son  centre  dans  l'épi- 
thélium inlra-canaliculaire  et  non  à  sa  périphérie  sur  l'endothélium,  qu'on  le 
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reconnaît.  Il  s'agirait  d'une  lésion  catarrhale  qui  se  propagerait  par  les  voies 
d'excrétion  du  sperme,  et  coloniserait  de  ses  couches  internes  vers  ses  couches 
externes.  Koeher  partage  cel  avis,  tandis  que  Ki'igler,  reprenant  l'ancienne 
idée  de  Virchow,  croit  à  l'inoculation  primitive  du  tissu  intercanaliculaire. 
D'autres  admettent,  non  seulement  le  dépôt  des  hacilles  dans  les  tubes  et 
autour  des  tubes,  mais  ils  pensent  avec  Klebs  et  Zicgler  que  les  germes  patho- 
gènes peuvent  s'arrêter  le  long  des  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques.  Parmi 
ces  éclectiques,  quelques  divergences  se  dessinent  :  pour  les  uns,  comme 
Steiner,  les  vaisseaux  sont  lésés  plus  fréquemment  que  les  canalicules,  et 
pour  les  autres,  comme  Waldstein,  les  canalicules  plus  que  les  vaisseaux. 

Sans  toutefois  être  exclusifs,  Hutinel  et  Deschamps  semblent  pencher  chez 
les  enfants  pour  l'origine  vasculaire  :  dans  le  jeune  âge,  la  glande  n'a  pas 
atteint  son  développement  et  puis  ses  canalicules  sont  représentés  par  des 
cylindres  épithéliaux  ;  ils  ne  sont  pas  individualisés  et  ne  pourraient  servir  de  voie 
à  l'infection.  D'où  vient  celle-ci?  pas  de  la  vessie  ou  de  la  prostate  si  rare- 
ment frappée  ;  à  cet  âge  elle  a  souvent  pour  origine  une  poussée  de  granula- 
tions  sur  la  vaginale,  que  cette  dernière  soit  atteinte  primitivement  ou  que 
l'inoculation  soit  venue  du  péritoine  à  travers  le  conduit  vaginal  ouvert; 
l'albuginée,  puis  le  corps  d'Highmore,  le  parenchyme  glandulaire  sont  envahis 
de  proche  en  proche,  tandis  que,  d'ordinaire,  l'épididyme  est  respecté.  «  La 
coque  périglandulaire  est  constituée  par  des  follicules  tuberculeux  agglo- 
mérés; les  plus  gros  ont  un  centre  granuleux  autour  duquel  sont  rangées  de 
superbes  cellules  géantes  munies  de  nombreux  noyaux  et  contenant  parfois  un 
ou  deux  bacilles;  les  plus  petits  ne  sont  constitués  que  par  une  cellule 
géante  entourée  de  cellules  épithélioïdes  et  d'éléments  embryonnaires  ». 

Mais  cette  inoculation  périphérique  doit  être  rare,  et  comme  il  n'est  pas 
possible  d'invoquer  le  transport  des  bacilles  du  rein,  de  la  vessie  et  de  la 
prostate  vers  le  testicule  par  le  canal  déférent  et  l'épididyme  encore  embryon- 
naires, on  ne  peut  incriminer  que  la  voie  sanguine.  Hutinel  en  fournit  plu- 
sieurs exemples.  Dans  l'un  «  on  voit  sur  une  coupe  perpendiculaire  à  l'axe 
du  testicule,  des  épaississements  notables  de  l'albuginée  en  trois  points. 
Chacun  correspond  à  un  foyer  tuberculeux  dont  le  centre  est  formé  par  un 
vaisseau  oblitéré  et  dont  la  périphérie  est  occupée  par  un  épaississement  de 
cellules  rondes.  Ici  l'origine  de  la  lésion  ne  peut  être  discutée;  c'est  un 
vaisseau  qui  a  été  atteint  primitivement  et  qui  est  le  centre  du  foyer  tuber- 
culeux ».  On  constate,  sur  les  mêmes  préparations,  que  la  glande  séminale  est 
lésée  d'une  façon  secondaire;  les  tubes  y  disparaissent  étouffés  et  l'origine 
des  altérations  est  une  artériole.  Cependant,  l'inoculation  pourrait  se  faire 
die/,  les  enfants  comme  chez  les  adultes,  «  et  dans  un  cas  où  l'altération  de 
L'épididyme  coïncidait  avec  une  ulcération  tuberculeuse  de  la  verge,  la  lésion 
avait  manifestement  une  origine  testiculaire  ». 

Ces  lésions  tuberculeuses  peuvent  guérir;  nous  avons  signalé  chez  les 
adultes  ces  tubercules  d'un  blanc  laiteux,  ces  granulations  perlées  qui 
émergent  au  milieu  d'une  substance  fibreuse,  véritable  tissu  cicatriciel.  Chez 
les  enfants  ce  processus  n'est  pas  rare;  Hutinel  insiste  sur  le  faible  volume 
de  certains  noyaux  caséeux  et  sur  l'épaisseur  considérable  de  la  zone  fibroïde 
qui  les  entoure.  Ici  les  follicules  sont  caractérisés  par  leur  richesse  en  élé- 
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ments  embryonnaires  ;  autour  d'eux  les  tubes  sonl  étouffés  dans  une  gangue 
conjonctive  remplie  de  cellules  rondes.  Grâce  à  l'activité  du  travail  de  réaction 
chez  l'enfant,  les  bacilles  ont  provoqué  une  prolifération  «  désordonnée  »  et 
les  germes  pathogènes  se  trouvent  bientôt  renfermés  dans  une  gangue  épaisse 
qui  étouffe  les  éléments  nobles  de  la  glande,  mais  qui,  du  môme  coup, 
emprisonne  les  microbes.  Cette  abondante  prolifération  n'est  pas  le  seul 
facteur;  il  est  aussi  l'or!  probable  que  la  quantité  de  bacilles  est  faible- 
llulinel  ne  les  a  trouvés  qu'en  petit  nombre  :  un,  deux,  rarement  trois  sur  une 
large  préparation;  plusieurs  l'ois  même,  il  n'a  pu  en  découvrir. 

Étiologie.  -  Il  ne  suffit  pas  que  le  bacille  arrive  au  contact  des  tissus; 
les  tissus,  lorsqu'ils  sont  sains,  se  défendent  contre  l'invasion  et,  certaines 
circonstances  sont  nécessaires,  qui  affaiblissent  leur  résistance  pour  «  faire 
son  lit  à  la  tuberculose  ».  Les  privations,  la  misère,  les  excès  de  toutes  sortes 
des  maladies  antérieures  peuvent  provoquer  son  apparition  chez  des  individus 
autrefois  vigoureux;  le  terrain  est  préparé;  que  le  germe  y  tombe  et  il  y  fruc- 
tifiera. Nous  parlons  ici  de  l'organisme  en  général.  Mais  un  tissu  particulier, 
un  organe,  un  appareil  se  débilitent  sous  l'inlluence  de  certaines  conditions 
défavorables,  tandis  (pie  l'ensemble  de  l'économie  conservera  sa  force  pre- 
mière. Ce  tissu,  cet  organe,  cet  appareil  devient  un  lieu  de  moindre  rési- 
stance, et  un  choc,  incapable  d'ébranler  tel  autre  point  de  l'organisme,  suffira 
pour  déterminer  le  développement  de  la  maladie.  Ne  sera-ce  pas  vrai,  surtout 
du  testicule  flottant,  pour  ainsi  dire,  et  par  cela  même  exposé  à  plus  de  vio- 
lences et  de  heurts  !  Et  puis  n'a-t-il  pas  des  causes  nombreuses  d'excitation 
ou  d'affaiblissement?  Ne  peut- il  y  avoir  pour  lui  «  une  tuberculisation  loca- 
lisée qui  tient  à  des  causes  locales,  comme  il  y  a  des  tuberculisations  généra- 
lisées qui  tiennent  à  des  causes  générales?  ». 

Ces  idées  que  nous  défendions  en  1876  sont  maintenant  acceptées,  et  les 
tuberculoses  locales  ont  fait  leur  chemin.  Il  n'est  pas  d'organe  où  l'on  ne 
voie  la  tuberculose  naître  et  se  cantonner.  Le  testicule  paraît  être  cependant 
un  lieu  de  prédilection,  et  l'on  y  rencontre  souvent  certaines  formes  solitaires 
qui  restent  stationnaires  sans  envahissement  des  autres  viscères.  Nous  citerions 
l'exemple  d'hommes  qui,  il  y  a  plus  de  trente  ans,  ont  eu  une  glande  sper- 
matique  envahie  par  les  bacilles;  or  ils  se  portent  bien  et  ne  gardent,  comme 
souvenir  de  cette  affection,  qu'un  noyau  fibreux  ou  les  cicatrices  d'anciennes 
fistules.  Nous  ne  voudrions  pas,  comme  Velpeau,  faire  de  la  tuberculose  du 
testicule  une  tuberculose  spéciale,  toujours  locale,  et  le  tubercule  du  testi- 
cule n'est  qu'un  cas  particulier  de  la  tuberculose.  Mais,  chez  certains  individus. 
la  glande  peut  devenir  un  terrain  favorable  à  l'éclosion  du  tubercule,  tandis 
que  le  reste  de  l'organisme  résistera;  Dufour  va  contre  l'évidence,  quand 
pour  lui  la  tuberculisation  génito-urinaire  «  doit  tôt  ou  tard,  et  fatalement, 
amener  des  manifestations  de  même  nature  dans  d'autres  organes  ». 

Pour  démontrer  son  erreur,  nous  avions  en  1870  dressé  deux  tableaux;  dans 
le  premier,  qui  comprend  30  observations  de  tubercules  du  testicule  chez  des 
individus  dont  le  poumon  a  été  ausculté  avec  soin,  nous  trouvons  : 

Tuberculose  génitale  et  pulmonaire 10  cas. 

Tuberculose  génitale  seule ...       14    — 
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Notre  second  tableau  porte  sur  50  autopsies  d'individus  morts  avec  des 
tubercules  de  la  glande  spermatique;  l'appareil  respiratoire  a  été  examiné,  et 
nous  constatons  : 

Tuberculose  génitale  ei  pulmonaire 20  cas. 

Tuberculose  génitale  seule 10    — 

Depuis  1870  nous  avons  recueilli  de  nouvelles  observations,  et,  sur  34  autop- 
sies nouvelles,  nous  comptons  : 

Tuberculose  génitale  el  pulmonaire 25  cas. 

Tuberculose  génitale  seule 9    — 

Bieo  que  ers  tableaux  ne  marquent  pas  une  proportion  invariable,  ils 
suffisent  pour  montrer  ce  que  la  loi  de  Louis  avait  d'erroné;  nous  savons 
qu'il  peut  exister  des  tubercules  dans  l'appareil  séminal  sans  que  le  poumon 
soit  envahi,  et  la  tuberculose  «  locale  »  du  testicule  n'est  plus  contestable. 
Nous  avons  voulu,  par  contre,  essayer  de  déterminer  dans  quelle  proportion 
la  glande  spermatique  devient  tuberculeuse  chez  les  phthisiques;  il  y  a  trop 
de  causes  d'erreur  dans  un  pareil  relevé  pour  le  présenter  avec  hardiesse; 
nous  dirons  simplement  que,  sur  500  individus  atteints  de  tuberculose  que 
huit  de  nos  collègues  de  l'internat  avaient  bien  voulu  examiner  en  1876, 
H  offraient  des  altérations  bacillaires  des  organes  génitaux,  soit  environ 
2  pour  100.  La  proportion  est  plus  forte  dans  d'autres  statistiques,  55  pour 
17)17  phthisiques  de  l'Institut  anatomo -pathologique  de  Prague.  Quant  à  la 
fréquence  absolue  de  la  tuberculose  testiculaire,  nous  ne  saurions  la  déter- 
miner, et  celle  de  5  affections  bacillaires  du  testicule  sur  100  individus,  que 
nous  avions  établie  d'après  l'examen  de  200  cadavres  de  l'Ecole  pratique,  est 
certainement  exagérée.  Il  faudrait  d'après  elle,  conclure  que  la  tuberculose 
génitale  est  moins  fréquente  chez  les  phthisiques  —  2  pour  100  —  que  chez 
les  individus  pris  au  hasard,  phthisiques  ou  non  —  5  pour  100! 

Avant  la  puberté,  elle  est  assez  rare;  Giraldès  en  observait,  à  l'hôpital  des 
Enfants,  4  ou  5  cas  par  an;  Saint-Germain  en  accuse  5  ou  6  dans  son  service, 
Jullien  en  a  vu  17  en  trois  ans,  et  Hutinel  9  en  quinze  mois.  En  réunissant 
les  statistiques  de  Papavoine,  de  Dufour  et  de  Barnier,  nous  voyons  que,  sur 
183  autopsies  d'enfants  tuberculeux,  on  ne  trouve  qu'un  seul  testicule  atteint, 
soit  à  peine  1/2  pour  100.  D'après  Jullien,  la  proportion  serait  plus  forte;  il  a 
noté  l'infection  bacillaire  de  l'appareil  séminal  1  fois  sur  150.  Elle  serait  plus 
fréquente  dans  les  premières  années  de  la  vie  que  vers  la  puberté,  et,  sur  20  cas 
de  Jullien,  16  se  rapportent  à  des  enfants  de  moins  de  5  ans;  6  avaient  moins 
de  I  an.  «  5  de  nos  malades,  dit  Hutinel,  avaient  moins  de  5  ans  ».  Dans  les 
t  observations  de  Lannois,  la  tuberculose  testiculaire  avait  débuté  à  5,  6,  7  et 
13  mois;  un  malade  de  Jullien  avait  1  mois  lorsqu'elle  fut  reconnue.  Ashty  l'a 
vue  a  7  semaines,  Giraldès  à  quelques  jours  seulement;  Dreschfeld  aurait 
observé  un  cas  congénital.  Ici,  la  mère  aurait  transmis  les  bacilles  au  fœtus  à 
travers  le  placenta,  mode  d'infection  possible,  mais  exceptionnel,  et,  d'après 
Monks,  Jullien,  Hutinel,  la  tuberculose  génitale  infantile  est  presque  toujours 
acquise.  L'invasion  s'observe  aussi  chez  le  vieillard,  et  nous  sommes  surpris 
de  lire  que,  sur  104  autopsies  pratiquées  à  Bicôtrc,  Dufour  n'ait  pas  vu  un  seul 
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testicule  tuberculeux.  D'autre  part,  la  série  de  Castier  n'étonnerait  pas 
moins  si  elle  était  plus  étendue,  puisque,  sur  7  individus  âgés,  2  avaienl 
leurs  testicules  infiltrés  de  granulations.  Un  terme  moyen  entre  ces  opinions 
exprime  la  vérité.  Soixante-douze  ans  est  la  limite  dernière  qui  soil  notée 
dans  les  observations. 

Parmi  les  causes  occasionnelles,  le  traumatisme  paraît  le  plus  importanl  : 
Castier,  Després,  Fossard,  Verneuil,  Béraud,  Mougin,  nous-môme,  en  avons 
rapporté  trop  d'exemples  pour  insister  encore  Les  uréthrites  vénériennes  ou 
consécutives  à  des  manœuvres  dans  le  canal  jouent  aussi  un  rôle  important, 
mais  difficile  à  démontrer,  car  il  existe  une  «  blennorrhée  tuberculeuse  » 
avant-coureur  de  l'infection  épididymaire,  et  qui  serait  le  premier  stade  de  la 
colonisation  bacillaire.  Mais,  en  dehors  de  ces  cas,  l'écoulemenl  doil  être  une 
menace  incessante;  il  prépare  le  terrain  pour  l'ensemencement  des  bacilles. 

Lorsque  sont  réunis  les  deux  termes  du  problème  —  existence  dans  l'orga- 
nisme du  bacille  de  Koch  et  cause  occasionnelle,  la  tuberculose  génitale 
n'éclate  pas  fatalement  :  chez  un  de  nos  malades  l'auscultation  et  la  percus- 
sion révèlent  de  la  matité,  une  expiration  prolongée,  une  voix  bourdonnante; 
des  craquements  à  droite,  à  gauche  des  râles  sous-crépi tants.  Il  a  eu  trois 
blennorrhées.  Au  cours  de  la  dernière,  qui  datait  de  six  semaines,  le  malade 
fut  pris  de  vives  douleurs  dans  la  glande  droite  :  la  peau  rougit  et  son  épidi- 
dyme  coitï'e  bientôt  le  testicule  en  le  débordant  de  toutes  parts  :  peu  à  peu  la 
douleur  disparait,  mais  la  résolution  est  lente,  et  nous  craignons  une  évolu- 
tion caséeuse.  Il  n'en  est  rien  et,  au  bout  de  quatre  semaines,  la  tuméfaction 
a  disparu.  Nous  le  revoyons  six  mois  après,  à  l'occasion  d'une  fistule  à  l'anus; 
les  deux  testicules  sont  souples;  pas  la  moindre  trace  de  tuberculose.  Un 
phthisique  peut  doue  avoir  une  orchite  franche. 

Quelle  voie  suit  le  bacille  pour  infecter  la  glande?  L'anatomie  pathologique 
en  a  déjà  indiqué  deux  :  chez  les  enfants,  il  peut,  grâce  à  la  persistance  du 
canal  péritonéo-vaginal,  descendre  du  péritoine  tuberculeux,  s  inoculer  à  la 
séreuse,  puis  gagner  l'albugïnée  et  le  parenchyme.  Il  peut  encore  arriver 
aux  testicules  par  les  vaisseaux.  Les  germes  ont  pénétré  dans  l'organisme 
par  quelque  fissure  du  tégument  externe,  par  une  perte  de  substance  ulcé- 
reuse des  voies  aériennes  et  digestives;  les  canaux  lymphatiques  ou  sanguins 
les  emportent  alors.  Mais  parfois  ils  sortent  du  réseau  circulatoire;  la  rupture 
d'un  vaisseau  les  verse,  ou  bien  les  leucocytes  les  entraînent  par  diapédèse 
dans  les  mailles  des  tissus  qui  se  laissent  envahir,  et  la  tuberculose  est  née. 
Si  les  granulations  se  sont  développées  autour  des  canalicules  séminifères, 
sur  leur  face  externe,  comme  le  veut  Malassez,  dans  les  lacunes  lymphatiques, 
dans  le  tissu  intertubulaire,  ou  bien  encore  le  long  des  vaisseaux,  quelle  autre 
route  que  le  réseau  blanc  ou  rouge  les  bacilles  auraient-ils  pour  aborder  ces 
tissus  profonds?  Ce  mode  de  pénétration  est  donc  indiscutable.  Mais  plusieurs 
pensent  que  la  granulation  peut  aussi  naître  de  l'épithélium  des  canalicules 
séminifères.  En  ce  cas,  les  bacilles  descendus  du  rein  et  de  la  vessie  tubercu- 
leuse ont,  malgré  les  mouvements  des  cils  vibratiles,  gagné  de  proche  en 
proche  la  prostate,  les  vésicules,  le  canal  déférent,  l'épididyme  et  le  testicule. 
Cet  exode  semble  long,  mais  d'excellents  esprits  l'admettent,  et  l'altération 
primitive  de  l'épithélium  parait  lui  prêter  un  sérieux  appui. 

TRAITE    DE   CHIRURGIE.   —   VIII.  Il 
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Cayla  défend  cotte  hypothèse  :  il  rappelle  les  recherches  où  Raymond  Durand- 
Fardel  montre  que  les  bacilles  abordent  le  rein  par  le  bouquet  vasculaire  du 
glomérule;  on  peut  les  y  trouver  avant  même  que  les  lésions  anatomiques 
y  soient  apparentes;  de  là,  les  germes  gagnent  les  tubes  urinifères  où  le 
courant  va  les  emporter  dans  les  canaux  d'excrétion,  et  nous  les  verrons 
s'inoculer  de  préférence  'dans  les  points  où  le  liquide  stagne,  les  calices,  le 
bassinet,  les  uretères,  la  vessie, surtout  son  bas-fond,  la  portion  prostatique  de 
l'urèthre;  au  contraire,  la  région  pénienne,  située  en  avant  du  muscle  de 
Wilson,  le  véritable  sphincter  du  réservoir  n'est  presque  jamais  envahi  :  l'urine 
sort  d'un  jet  et  ne  séjourne  pas  au  contact  de  la  muqueuse.  De  la  prostate, 
les  bacilles  pénètrent  dans  les  vésicules,  le  canal  déférent,  l'épididyme  et  le 
testicule.  Aussi,  comme  en  témoignerait  un  relevé  de  plus  de  100  autopsies, 
une  lésion  d'un  point  quelconque  de  ces  organes  suppose  toujours  une  lésion 
de  même  nature  des  portions  situées  au-dessus.  Cependant  l'auteur  lui-même 
donne  des  observations  de  Viard,  de  Dufour,  de  Tuffîer,  de  Féré,  de  Jamin, 
de  Cornil,  où  les  organes  génito-urinaires  ont  été  pris  sans  que  la  vessie 
fût  atteinte.  Nous  ajouterons  que,  si  la  tuberculose  rénale  et  vésicale  coexistait 
nécessairement  avec  la  gravité  qu'on  lui  attribue,  nous  ne  comprendrions 
plus  la  bénignité  relative  de  la  tuberculose  épididymaire.  Notre  expérience 
clinique  répugne  à  accepter  les  conclusions  de  Cayla,  et  nous  n'osons  répéter 
avec  lui  :  «  L'infection  bacillaire  suit  le  courant  de  l'urine  et  remonte  le 
cours  du  sperme  ». 

Verneuil,  Conheim,  Verchère,  Fernet,  admettent  l'existence  d'une  autre 
«  porte  d'entrée  ».  Pendant  le  coït  avec  une  femme  tuberculeuse,  les  bacilles, 
que  Babès  a  vus  dans  les  mucosités  de  l'utérus  et  du  vagin,  se  glisseraient  dans 
les  voies  génitales  de  l'homme  et  migreraient  jusqu'à  l'épididyme  qu'ils  infec- 
teraient. Nous  avons  discuté  ailleurs  les  observations  apportées  par  Fernet  et 
Verchère  à  l'appui  de  celte  thèse.  Rappelons  seulement  que  cette  théorie  ne 
saurait  s'appliquer  aux  individus  en  bas  âge  :  les  9  enfants  d'Hutinel,  les  17 
de  Jullien,  ceux  de  Launois,  de  Giraldès,  de  Saint-Germain,  bien  et  dûment 
atteints  de  tuberculose  génitale,  ne  pouvaient,  eux,  le  tenir  d'un  coït  suspect. 
Et  chez  l'adulte,  les  conditions  sont-elles  favorables  à  cette  inoculation 
directe?  Quel  voyage  les  bacilles  devraient-ils  entreprendre  pour  atteindre  une 
région  où  leur  colonie  aurait  chance  de  prospérer! 

En  effet,  les  bacilles  ne  s'implantent  pas  sur  le  gland  dans  la  rainure  balano- 
préputiale,  dans  les  excoriations  si  fréquentes  au  pourtour  de  la  verge  tiraillée. 
A  peine,  en  compulsant  les  recueils,  trouvons-nous  deux  ou  trois  de  ces  obser- 
vations de  tuberculose  pénienne.  Ils  ne  s'arrêtent  pas  non  plus  dans  la  fosse 
naviculaire,  dans  le  cul-de-sac  du  bulbe.  C'est  dans  la  région  prostatique,  dans 
les  vésicules  séminales  que  les  premiers  campements  s'organisent.  Est-il  raison- 
nable d'admettre  qu'un  microbe  immobile,  sans  mouvements  propres,  accom- 
plisse un  tel  pèlerinage  avant  d'être  balayé  par  le  flot  d'urine  qui,  plusieurs 
fois  par  jour,  fait  irruption  dans  le  canal?  Aussi  je  conclus  que  les  observations 
publiées  jusqu'à  ce  jour  par  Fernet  ne  résistent  pas  à  l'examen  et,  pour  nous, 
les  «  portes  d'entrée  »  de  la  tuberculose  dans  l'appareil  séminal  sont  la  vagi- 
nale et  l'albuginée  par  le  canal  péritonéo-vaginal,  puis  les  vaisseaux  sanguins 
qui  roulent  les  spores  et  peuvent,  par  rupture  du  réseau  ou  par  diapédèse, 
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provoquer  une  auto-inoculation  :  peul-èlre  faut-il  ajouter  l'infection  descendante 
du  rein  à  la  vessie,  à  la  prostate,  aux  vésicules  et  au  canal  déférent  ;  —  mais  la 
migration  ascendante  qui,  des  organes  sexuels  de  la  femme,  atteindrait  le 
gland,  la  muqueuse  uréthrale,  les  vésicules,  le  canal  déférent  et  l'épididyme, 
celle-là  nous  semble  invraisemblable. 

Symptômes.  —  La  tuberculose  du  testicule  rcvét  deux  formes  :  l'orchite 
tuberculeuse  et  la  tuberculose  testiculaire. 

L'orchite  tuberculeuse  a  un  brusque  début;  tout  à  coup  survient  dans  la 
glande  une  douleur  spontanée,  vive,  et  qu'exaspère  la  moindre  pression;  elle 
s'irradie  le  long-  du  cordon  et  jusqu'au  delà  du  trajet  inguinal.  Le  scrotum  se 
tuméfie,  la  peau  rougit  et  un  épanchement  soulève  la  tunique  vaginale.  Le 
gonflement  porte  surtout  sur  l'épididyme  dur,  résistant,  à  surface  unie,  régu- 
lière, sans  bosselure.  Les  phénomènes  généraux  sont  peu  intenses,  bien  que, 
dans  quelques  cas,  nous  ayons  noté  une  fièvre  vive,  de  la  céphalalgie,  de  la 
courbature  et  des  nausées.  Cette  douleur  aiguë  et  spontanée,  la  rougeur  du 
scrotum,  l'épanchement  dans  la  vaginale  et  la  tuméfaction  rapide  de  l'épidi- 
dyme sont  tels,  que  souvent  on  a  cru  à  l'invasion  d'une  orchite  blennorrhagique. 
Mais  ces  symptômes  durent  peu  ;  vers  le  quatrième  ou  le  cinquième  jour  les 
souffrances  diminuent  et  la  rougeur  est  moins  franche,  le  scrotum  moins  tendu  ; 
la  tuméfaction  commence  à  décroître.  Vers  la  troisième  semaine,  l'épididyme 
perd  de  sa  régularité;  il  se  forme  des  bosselures  qui  se  ramollissent  et  adhè- 
rent à  la  peau  ;  celle-ci  s'ulcère,  et  un  abcès  s'ouvre  à  l'extérieur.  Nous 
entrons  dans  une  phase  nouvelle,  et  l'on  voit  s'établir  les  symptômes  de  la 
variété  banale  du  tubercule  du  testicule. 

Cette  suppuration  rapide  est  une  caractéristique  de  nos  orchites  tubercu- 
leuses. Dès  le  vingt-cinquième  jour,  dans  la  plupart  des  cas,  l'abcès  pointe 
sous  les  téguments  et  il  s'ouvre  avant  le  trentième  si  le  chirurgien  ne  l'a  déjà 
ponctionné.  Une  seule  fois  dans  nos  observations  de  1876,  nous  n'avons  pas  vu 
se  former  de  collection.  Dans  5  cas,  la  suppuration  s'est  faite  en  trois  semaines, 
en  quatre  dans  2  autres,  et  en  huit  dans  les  dernières.  Du  pus  bien  lié  s'écoule 
en  dehors,  et  parfois  l'incision  se  cicatrise  rapidement  après  l'évacuation  du 
foyer.  Aussi  nous  imaginons-nous  que,  le  plus  souvent,  les  microbes  pyogènes 
ont  envahi  le  foyer  tuberculeux  primitif  :  il  s'agit  là  d'une  association  bac- 
térienne où  des  staphylocoques  se  sont  joints  aux  bacilles.  Mais  cette  cicatri- 
sation de  l'abcès  est  exceptionnelle  ;  presque  toujours  une  fistule  persiste, 
qui  livre  passage  à  de  la  sérosité  grumeleuse. 

Le  tableau  de  l'orchite  tuberculeuse  nous  a  paru  toujours  uniforme,  et  nos 
observations  ne  diffèrent  guère  que  par  d'insignifiants  détails  ;  d'après  nos 
faits,  l'affection  est  surtout  fréquente  entre  vingt  et  trente-cinq  ans.  Le  plus 
souvent  elle  se  développe  sans  cause  appréciable;  elle  est  née  spontanément 
dans  7  cas  ;  dans  un  8e,  elle  est  survenue  chez  un  individu  atteint  de  blennor- 
rhagîc  chronique,  de  rétrécissement,  et  opéré  d'un  paraphimosis;  dans  un 
autre,  elle  fut  provoquée  par  une  violente  contusion  des  bourses.  Nous  ne 
l'avons  jamais  vue  double  d'emblée  ;  mais  la  glande  restée  saine  se  prend  parfois 
plus  tard.  La  forme  chronique  de  la  tuberculose  peut  envahir  le  second  testi- 
cule. L'orchite  est  souvent  la  première  manifestation  de  la  diathèse,  et  sur 
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nos  10  malades,  6  étaient  bien  portants,  2  avaient  peut-être  voir  une  tubercu- 
lose commençante;  elle  était  bien  caractérisée  chez  un  autre,  et  le  10e  est 
mort  phthisique  sous  nos  yeux. 

La  forme  chronique  peut  succéder  à  une  orchite  tuberculeuse  ou  survenir 
d'emblée.  Ce  dernier  mode  paraît  ie  plus  fréquent  :  mais  il  existe  des  inter- 
médiaires entre  la  forme  chronique  d'emblée  et  l'orchite  tuberculeuse;  à  la 
suite  d'un  effort,  d'une  marche  forcée,  d'un  froissement  du  testicule,  se  déve- 
loppent, surtout  chez  les  individus  atteints  de  blennorrhée  rebelle  et  de 
rétrécissement,  une  tuméfaction  légère  de  la  glande,  de  la  douleur,  de  la 
chaleur,  une  coloration  rosée  du  scrotum. 

Les  premiers  signes  de  la  tuberculisation  de  l'appareil  séminal  se  montrent 
parfois  au  niveau  de  la  prostate  et  des  vésicules,  sans  parler  de  la  vessie  et 
du  rein.  Godard  cite  un  fait  où  la  tuberculose  de  la  prostate  précéda  de  six  ans 
la  dégénérescence  épididymaire;  dans  ces  cas,  on  observe  souvent  un  écoule- 
ment urélhral,  «  la  blennorrhagie  tuberculeuse  »  de  Ricord,  sur  laquelle  ont 
insisté  Dufour,  Dolbeau,  Guyon,  Mougin  et  Barnier.  Il  faut  en  distinguer  deux 
espèces,  les  écoulements  prodromiques  et  les  écoulements  de  la  tuberculose 
prostatique  confirmée.  Les  écoulements  précurseurs  ont  des  caractères  spé- 
ciaux :  ils  suivent  de  près  un  coït  infectant  et  leur  disparition  est  aussi 
rapide  que  leur  apparition;  mais  s'ils  cèdent  au  moindre  traitement,  le 
moindre  prétexte  les  ramène.  Ils  sont  peu  douloureux  et  le  malade  accuse 
à  peine  de  la  cuisson,  du  ténesme  vésical  et  une  vive  sensibilité  au  cathété- 
risme,  quand  par  hasard  on  le  pratique;  Dolbeau  et  Barnier  ont  insisté  sur 
ce  point.  Pour  eux  d'ailleurs,  il  s'agit,  non  d'une  vraie  chaudepisse,  mais  d'une 
éruption  de  granulation  grise  dans  la  portion  prostatique  de  l'urèthre,  et  Guyon 
en  a  publié  plusieurs  exemples. 

Il  existe  parfois  de  l'éréthisme  génital  :  les  érections  sont  fréquentes  et 
suivies  de  rapides  éjaculations;  on  note  des  pollutions  nocturnes  et  le  malade 
se  permet  un  coït  plusieurs  fois  répété.  On  explique  cette  exagération  fonc- 
tionnelle par  l'excitation  permanente  que  les  granulations  provoquent  dans  les 
organes  génitaux.  L'hématurie  précoce  est  rare;  elle  vient  souvent  du  rein  et 
amène  môme  des  crises  néphrétiques  ;  mais  ce  sont  là  des  signes  de  la  tubercu- 
lose urinaire  concomitante  ou  antécédente.  L'affection  est  presque  toujours 
unilatérale  à  son  début;  les  téguments  parfois  distendus  par  une  hydrocèle, 
glissent  sur  la  tumeur  due  au  gonflement  de  la  glande  tout  entière  ou  plus 
fréquemment  de  l'épididyme  seul.  Celui-ci  est  complètement  ou  partiellement 
envahi.  Dans  le  premier  cas,  il  présente  au  niveau  de  la  tête,  de  la  queue  ou 
du  corps  de  l'organe,  des  noyaux  de  la  grosseur  d'un  pois,  d'une  noisette, 
d'une  amande.  Aussi  son  volume  peut-il  l'emporter  sur  celui  du  testicule.  Il  res- 
semble à  un  demi-cylindre,  bosselé  par  place;  les  deux  extrémités  en  sont 
arrondies,  plus  renflées  que  le  corps,  d'où  se  détache  le  canal  déférent,  induré 
et  noueux.  La  tumeur  est  irrégulière.  Le  testicule  proprement  dit  peut  rester 
souple,  mais  souvent  il  existe  quelques  nodosités  vers  le  corps  d'Highmore. 
Enfin,  parfois,  épididyme  et  testicule  se  prennent  simultanément;  ils  grossis- 
sent et  se  confondent  en  une  masse  unique.  L'hvdrocèle  est  fréquente  et,  sur 
un  relevé   de  00  observations,  on  la  note  23  fois  ;  37  fois  elle  faisait  défaut. 
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C'est  aussi  la  même  proportion  —  environ  1/3  <l<-s  cas  —  que  nous  trouvons 
dans  nos  faits  personnels.  Donc  si  l'hydrocèle  n'est  pas  pare  dans  la  tuber- 
culose chronique,  elle  n'y  est  cependant  pas  de  règle  comme  dans  l'orchite 
tuberculeuse.  Mais  il  faut  tenir  compte  de  l'époque  de  l'examen,  car  tel  épan- 
chement,  même  volumineux,  peut  se  résorber  sous  l'influence  d'une  poussée 
.pu  déterminera  l'adhérence,  du  moins  partielle,  des  deux  feuillets  de  la 
vaginale. 

Marche.  —  Les  tubercules  du  testicule  se  développent  parfois  d'une 
manière  tellement  insidieuse  que  les  malades  ne  les  découvrent  que  par  hasard. 
Gosselin  pensait  que  ces  formes  indolentes  appartiennent  à  l'âge  mûr,  mais 
Giraldès  les  a  retrouvées  chez  les  jeunes  enfants.  Le  plus  souvent  une  dou- 
leur lente  et  sourde  naît  dans  la  glande  qui  devient  sensible  et  difficile  à 
manier;  elle  gonfle  et  des  indurations  se  forment,  s'accroissent  et  se  multi- 
plient. Plus  tard  il  se  fait  une  poussée  légère  et  l'abcès  se  collecte.  Le  premier 
jour,  le  pus  est  mélangé  de  matière  tuberculeuse  ramollie,  puis  on  voit  suinter 
par  l'orifice  un  liquide  séreux  qui  tient  en  suspension  des  grumeaux  abon- 
dants. Bérard  pensait  que  cette  substance  était  du  sperme;  l'examen  lui  aurait 
montré  l'existence  des  animalcules;  Bouisson  croit  ces  faits  fort  rares; 
Bauchet  et  nous-méme  n'avons  jamais,  dans  des  recherches  souvent  répétées, 
trouvé  de  spermatozoïdes  dans  le  pus  ou  la  sérosité  de  ces  fistules  tubercu- 
leuses. 

Dans  les  formes  chroniques,  la  suppuration  est  moins  rapide  que  dans 
l'orchite  tuberculeuse  et  nous  avons  recueilli  des  observations  où  au  cours 
de  la  troisième  année,  les  noyaux  épididymaires  étaient  encore  résistants. 
Ils  peuvent  du  reste  s'enkyster,  et  des  masses  énormes  se  sont  résorbées, 
des  foyers  se  sont  éteints,  ne  laissant  comme  vestige  qu'un  ou  plusieurs 
noyaux  fibreux  trop  souvent  pris,  par  des  cliniciens  sans  expérience,  pour 
une  tuberculose  en  pleine  activité.  Les  fistules  s'ouvrent  d'ordinaire  dans  le 
segment  inférieur  et  postérieur  du  scrotum,  point  qui  correspond  à  l'épidi- 
dyme  :  elles  siégeraient  en  avant  et  en  haut,  qu'il  ne  faudrait  pas  en  inférer 
que  le  trajet  a  pour  origine  le  testicule,  car  on  doit  tenir  compte  des  inver- 
sions de  la  glande.  La  fistule  persiste  jusqu'à  ce  que  le  dépôt  tuberculeux  soit 
évacué;  alors,  si  de  nouvelles  masses  ne  se  forment  pas,  la  caverne  s'oblitère 
et  la  fistule  tarie  se  transforme  en  un  cordon  fibreux. 

Ces  guérisons  ne  sont  pas  contestables,  et  nous  en  connaissons  un  grand 
nombre.  Mais  à  ces  formes  bénignes  de  Velpeau  et  de  Vidal  de  Cassis,  à  ces 
tuberculoses  localisées  de  Cruveilhier,  nous  pourrions  opposer  les  formes 
graves  à  généralisation  rapide.  Pendant  que  les  tubercules  des  testicules 
envahissent  l'appareil  séminal  tout  entier,  de  profondes  altérations  se  font 
dans  d'autres  organes,  la  vessie,  les  uretères,  les  reins;  aux  signes  de  la 
tuberculose  génitale  s'ajoutent  la  dysurie,  le  ténesme,  des  écoulements  uré- 
thraux,  des  hématuries.  Le  toucher  rectal,  qu'il  ne  faut  jamais  négliger, 
révèle  les  altérations  de  la  prostate  ;  on  trouvera  la  glande  plus  volumineuse 
et  cet  accroissement  porte  tantôt  sur  l'organe  tout  entier  et  tantôt  sur  un 
seul  lobe,  le  plus  souvent  celui  qui  correspond  à  l'épididyme  malade,  mais 
sans  règle  bien  absolue  à  cet  égard.  Elle  est  parfois  diminuée  de  volume  : 


166  AFFECTIONS  DU   TESTICULE  ET  DE   i/ÉPIDIDYME. 

des  foyers  caséeux  se  sont  évacués,  du  tissu  fibreux  s'est  formé  et  la  rétraction 
cicatricielle  a  déterminé  l'atrophie  de  la  glande. 

Pour  peu  que  le  doigt  pénètre  plus  profondément,  il  suit  dans  le  rectum 
une  sorte  de  V  dû  à  la  convergence  des  deux  vésicules  séminales  «  comme 
injectées  au  suif.  »  Leur  surface  n'est  pas  lisse  et  l'on  constate  des  bosselures 
et  des  nodosités.  La  pression  en  est  douloureuse.  Des  abcès  se  forment  qui, 
dans  certains  cas.  proéminent  dans  l'ampoule  rectale.  Dans  un  de  nos  faits, 
la  glande,  du  volume  d'un  œuf,  hémisphérique,  fluctuante  et  très  douloureuse, 
refoulait  la  paroi  du  rectum  et  gênait  le  passage  des  matières  fécales;  le 
surlendemain  elle  était  moins  tendue  et  présentait  une  dépression  entre  les 
deux  lobes  :  cet  affaissement  coïncidait  avec  une  abondante  évacuation  de 
pus,  l'abcès  s'était  ouvert  dans  l'urèthre.  Lorsque,  à  ces  lésions,  se  joignent 
des  altérations  de  la  vessie  et  des  reins,  la  situation  est  lamentable  ;  les  collec- 
tions se  vident  par  des  fistules  dont  le  scrotum  et  le  périnée  sont  criblés;  la 
prostate  n'est  plus  qu'une  coque  suppurante  et  l'urine  s'accumule  dans  les 
cavernes  dont  est  creusé  l'urèthre,  puis  elle  s'écoule  goutte  à  goutte  par  le 
méat  ou  les  fistules.  Mougin  a  compté  jusqu'à  11  de  celles-ci;  l'une  s'ouvrait 
dans  la  vessie  et  dans  le  rectum.  La  fièvre  hectique  s'allume  et  la  mort  survient 
par  épuisement,  si  quelque  complication  viscérale,  diarrhée,  méningite, 
phthisie  pulmonaire,  pleurésie,  péritonite,  pyélo-néphrite  suppurée,  n'a  pas 
enlevé  plus  tôt  le  malade. 

Complications.  —  Nous  ne  parlerons  que  du  fongus  j  encore  serons-nous 
bref,  car  la  variété  la  plus  importante,  la  hernie  du  testicule  est,  nous  l'avons 
démontré,  non  pas  la  conséquence  de  la  tuberculose  glandulaire,  mais  de  la 
tuberculose  du  scrotum.  Celle-ci  provoque  la  destruction  d'une  partie  des 
bourses;  le  fond  du  sac  scrotal  se  détruit,  et  la  glande,  qui  n'est  plus  sou- 
tenue, sort  de  ses  enveloppes.  Mais  il  est  une  autre  forme  de  fongus,  infiniment 
rare,  et  qui  peut  être  amenée  par  la  tuberculose  du  testicule  lui-même. 
Un  noyau  caséeux  du  parenchyme  s'expulse;  de  la  surface  interne  de  la 
caverne  qui  lui  succède  s'élèvent  des  bourgeons  charnus  qui  passent  au 
travers  de  l'albuginée  et  du  scrotum  et  viennent  s'étaler  à  l'extérieur.  Telle 
paraît  être  l'évolution  de  Ja  tumeur  qui  fit  l'objet  des  thèses  de  Hennequin 
et  de  Moutier.  Mais  s'agissait-il  de  tuberculose?  Les  bourgeons  charnus  des 
tuberculeux  n'ont  qu'une  faible  vitalité  et  ne  franchissent  guère  les  enve- 
loppes scrotales  pour  s'épanouir  au  dehors  en  une  masse  exubérante.  De 
toutes  les  observations  que  nous  avons  lues,  une  seule  nous  semble  présenter 
quelques  caractères  d'authenticité.  Aussi  dirons-nous  que  si  le  fongus  profond 
existe,  les  cas  en  sont  exceptionnels. 

Diagnostic.  —  L'orchite  tuberculeuse  peut  être  confondue  avec  toutes 
les  inflammations  aiguës  de  la  glande.  Passer  en  revue  ces  diverses  affections 
serait  fastidieux.  Rappelons  seulement  quelques  principes  généraux  :  parmi 
les  orchites,  quelques-unes,  les  inflammations  d'origine  traumatique,  les  mé- 
tastases des  oreillons,  les  orchites  des  fièvres  graves,  élisent  de  préférence 
domicile  dans  le  testicule  proprement  dit,  tandis  que  les  inflammations  pro- 
pagées du  canal  uréthral  gagnent  l'épididyme  avant  d'envahir  la  glande  tout 
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entière.  Certainement,  orchites  et  êpididymites  se  compliquent  parfois,  mais 
suivant  L'origine,  l'une  précède  l'autre  «'l  ce  l'ait  n'esl  pas  sans  importance- 
Remarquons  encore,  (pic,  parmi  les  orchites,  les  unes  suppurenl  presque 
toujours;  les  autres  no  suppurent  qu'exceptionnellement  :  L'épididymite  de  la 
blennorrhagie,  l'orchite  des  oreillons,  l'orchite  traùmatique  sont  dans  le  second 
cas:  L'orchite  des  fièvres  graves  el  l'orchite  tuberculeuse  dans  le  premier.  En 
troisième  Lieu,  on  tiendra  compte  des  commémoratifs.  Y  a-t-il,  ou  n'y  a-l-il 
pas  nue  uréthrite  concomitante?  si  elle  existe,  il  faut  en  déterminer  la 
nature  et  savoir  si  elle  est  blennorrhagique  ou  consécutive  à  des  manœu- 
vres uréthrales,  ou  à  une  blennorrhée  tuberculeuse;  ou  bien,  ce  qui  est 
plus  délicat,  si  elle  est  sous  la  dépendance  d'une  fièvre  ourlienne,  de  la 
goutte,  du  paludisme  ou  du  saturnisme  —  étiologie  exceptionnelle,  mais 
cependant  possible  ;  dans  cet  examen,  le  microscope  et  la  bactériologie  peu- 
vent rendre  de  grands  services  en  permettant  de  reconnaître  parfois  le  gono- 
coque de  Neiser  ou  le  bacille  de  Koch. 

Le  début  de  l'orchite  tuberculeuse  rappelle  celui  de  toutes  les  autres 
orchites  aiguës  :  mêmes  douleurs  spontanées,  même  vaginalite,  même  gon- 
flement, même  surface  régulière  de  la  tumeur.  Tout  au  plus  dirions-nous 
que  le  scrotum  est  un  peu  moins  rouge,  l'œdème  des  enveloppes  moins 
marqué,  mais  combien  ces  questions  de  degré  sont  d'une  appréciation  diffi- 
cile! Peut-être  aussi  la  douleur  spontanée  céderait-elle  plus  tôt.  L'étiologie, 
l'état  général  du  malade,  la  prostate  peuvent  fournir  quelques  présomptions. 
Si  l'inflammation  survient  sans  cause,  s'il  s'agit  d'un  lymphatique,  on  doit 
soupçonner  le  bacille  tout  en  faisant  des  réserves,  puisque  nous  avons  vu,  chez 
un  phthisique,  une  orchite  blennorrhagique  évoluer  jusqu'à  la  guérison.  L'em- 
barras sera  grand  si  l'inflammation  se  déclare  chez  un  individu  solide,  sans 
uréthrite,  sans  diathèse  reconnue,  sans  intoxication  et  sans  infection.  Pourtant, 
si  l'on  a  éliminé  toutes  les  autres  causes,  la  tuberculose  a  quelque  droit  d'être 
prise  en  considération,  car  l'orchite  bacillaire  est  la  plus  fréquente  après 
l'orchite  blennorrhagique. 

Vn  tel  diagnostic  serait  bien  précaire  :  l'examen  de  la  prostate,  des  vési- 
cules et  des  cordons  lui  donne  plus  de  force  :  dans  la  plupart  de  nos  ob- 
servations la  prostate  était  tuméfiée.  Ce  signe  est  capital;  s'il  manque,  la 
marche  de  la  maladie  viendra  du  moins  dissiper  les  doutes  :  la  résolution 
ne  se  fait  pas,  l'épididyme  reste  douloureux;  il  perd  sa  régularité  et  de  vagues 
bosselures  se  dessinent,  puis  l'abcès  se  forme  et  du  pus  s'écoule  dans  lequel 
on  trouvera  peut-être  quelques  bacilles.  L'apparition  de  la  collection  puru- 
lente équivaut  presque  à  la  certitude  et,  en  résumé,  lorsqu'une  épididy- 
mite  aiguë  se  développe  sans  cause  officielle  chez  un  individu  tuberculeux 
ou  d'apparence  lymphatique,  on  doit  songer  à  un  envahissement  bacil- 
laire. Lorsque  l'individu  est  de  santé  vigoureuse,  si  l'épididyme  est  d'abord 
envahi,  si  la  prostate  est  prise,  le  doute  est  encore  permis,  mais  pour  peu  que 
la  résolution  ne  se  fasse  pas  vers  la  fin  de  la  quatrième  semaine,  la  forma- 
tion d'un  abcès  et  l'établissement  d'une  fistule  établiront  le  diagnostic. 

Lorsque  l'épididyme  est  seul  atteint,  on  ne  saurait  hésiter  qu'entre  la  tuber- 
culose chronique,  le  noyau  induré,  reliquat  d'une  inflammation  aiguë  franche 
ou  d'un  mauvais  état  de  l'urèthre  postérieur,  et  l'épididymite  syphilitique  de 
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Dron.  Mais  le  noyau  induré  laissé  par  l'inflammation  siège  toujours  à  la  queue 
de  l'épididyme,  ses  limites  ne  sont  pas  précises  et  les  tissus  altérés  se  conti- 
nuent insensiblement  avec  les  tissus  sains;  leur  induration  est  élastique  et 
réni tente;  on  n'y  trouve  ni  bosselure,  ni  nodosités;  enfin,  la  queue  de  l'épidi- 
dyme, en  se  réfléchissant  de  bas  en  haut  le  long  du  bord  interne  du  testicule. 
décrit  une  anse  dont  les  contours  peuvent  être  suivis  nettement;  on  sent  avec 
la  plus  grande  facilité  la  dépression  que  circonscrit  cette  anse.  Rien  de  sem- 
blable dans  la  tuberculose,  car  les  noyaux  caséeux  englobent,  au  milieu  de 
leur  masse  compacte,  les  flexuosités  de  la  queue  de  l'épididyme;  le  malade 
aura  eu  quelque  épididymite  dont  la  résolution  n'a  jamais  été  complète.  Les 
noyaux  sont-ils  stationnaires  depuis  long-temps  et  sans  poussées  inflamma- 
toires? L'examen  de  la  prostate  restée  saine,  et  la  marche  de  ses  indurations 
qui  ne  suppurent  jamais,  confirment  le  diagnostic  :  ce  ne  sont  point  des 
dépôts  caséeux. 

C'est  surtout  dans  sa  seconde  variété,  lorsque  l'épididyme  et  le  testicule 
sont  simultanément  envahis,  que  la  tuberculose  peut  être  confondue  avec  les 
autres  tumeurs  de  la  glande.  D'abord  le  diagnostic  est  parfois  rendu  difficile 
par  l'existence  d'une  hydrocèle  qui  voile  les  parties  profondes.  Mais  rien 
n'empêche  d'évacuer  le  liquide  ou  même  d'injecter  la  sérosité  dans  le  tissu 
cellulaire  d'un  lapin,  et  de  voir  si  elle  provoque  la  tuberculose.  Le  plus  sou- 
vent, il  est  inutile  de  recourir  à  la  ponction  pour  trouver  en  arrière  la  saillie 
de  l'épididyme  dont  les  bosselures  ont  le  caractère  des  nodosités  tubercu- 
leuses, et  puis  le  cordon  et  la  prostate,  toujours  accessible,  fournissent  des 
signes  précieux. 

Si  l'on  a  pu  se  méprendre  sur  le  sarcome,  c'est  qu'il  est  assez  fréquent 
de  voir  la  variété  de  tubercule  dont  il  s'agit,  s'accroître  rapidement  chez 
des  hommes  d'un  certain  âge,  distendre  le  scrotum  sous  forme  d'une  tumeur 
inégalement  résistante  et  s'accompagner  de  douleurs.  Mais  le  sarcome  est 
presque  toujours  unilatéral  et  la  tuberculose  atteint  souvent  les  deux  glandes. 
Le  sarcome  se  recouvre  bientôt  de  bosselures  autrement  accentuées  que 
celles  du  tubercule;  il  débute  en  général  par  le  testicule  proprement  dit 
et  laisse  l'épididyme  inaltéré.  Enfin  le  sarcome  est  plus  volumineux,  et  sa 
marche,  l'état  des  ganglions,  les  veines  dilatées  du  scrotum,  l'ulcération 
des  bourses,  l'examen  négatif  de  la  prostate,  l'aspect  cachectique  seront  des 
signes  d'une  grande  importance.  Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que,  une  fois  ou 
l'autre,  tous  les  chirurgiens  ont  commis  cette  erreur,  et  j'avais  pris  pour  un 
sarcome  le  testicule  tuberculeux  accompagné  de  pachyvaginalite  bacillaire 
dont  j'ai  reproduit  le  dessin. 

Traitement.  —  De  toute  une  classe  de  malades,  nous  n'avons  pas  à  nous 
occuper  :  chez  eux  la  glande  spermatique  est  envahie  par  la  tuberculose, 
mais  déjà  les  poumons,  les  reins,  la  vessie,  le  péritoine  ou  le  tube  intestinal 
sont  atteints.  La  lésion  du  testicule  n'est  plus  qu'un  épisode  de  peu  d'impor- 
tance,  et  le  médecin  court  aux  accidents   qui  menacent  la  vie. 

Pour  toutes  les  formes,  c'est  au  traitement  général  qu'il  faut  d'abord 
s'adresser.  Il  n'est  peut-être  pas  d'affection  qu'une  thérapeutique  patiente  ne 
combatte  avec  plus  de  succès.  Ce  traitement  doit  être  modifié  suivant  la  consti- 
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lution  du  malade,  mais  voici  celui  que  nous  appliquons  d'ordinaire  :  en 
premier  lieu,  pendant  les  cinq  mois  les  plus  froids  de  l'année,  nous  avons 
ni  «nus  à  l'huile  de  foie  de  morue  et  nous  ne  craignons  pas  d'en  élever  les 

doses  jusqu'à  sept  OU  huit  cuillerées  à  soupe  par  jour,  qui,  prises  dans  les 
bières  fortes  de  Hollande,  sont  acceptées  par  l'estomac  :  on  augmentera  pro- 
gressivement; au  début,  une  cuillerée  est  versée  dans  de  la  bière  mousseuse; 
L'huile,  moins  dense,  vient  se  placer  entre  la  bière  et  la  mousse,  et  on  Uavale 
sans  s'en  douter.  Peu  à  peu  on  élève  la  dose,  saut  dans  les  cas  où  les  suscep- 
tibilités de  l'estomac  ou  de  l'intestin  sont  excessives. 

Nous  donnons,  aussi  bien  l'été  que  l'hiver,  une  petite  quantité  d'iodure  de 
sodium;  chaque  malin,  notre  malade  doit  prendre  dans  une  tasse  de  lait  tiède 
bouilli  une  cuillerée  à  cale  d'une  solution  qui  contient,  pour  100  grammes 
d'eau,  10  grammes  de  bromure  de  sodium,  10  grammes  de  chlorure  de  sodium, 
et  1  ou  2  grammes  d'iodure  de  sodium;  il  est  indispensable,  pour  que  cette 
petite  dose  agisse  sur  l'organisme,  de  l'absorber  à  jeun.  Pour  peu  que  notre 
malade  ait  maigri,  nous  employons  la  poudre  de  viande  selon  la  méthode  de 
Debovc.  La  préparation  en  est  des  plus  simples  et  les  patients  apprennent 
à  mettre  25  grammes  de  poudre  délayée  avec  un  peu  d'eau  froide  dans  une 
tasse  de  lait  chaud;  on  ajoute  une  cuillerée  de  rhum,  de  curaçao,  de  cognac. 
de  kirsch,  de  sucre  vanillé,  et  on  prend  cette  mixture  au  milieu  du  repas.  On 
peut  encore  masquer  la  poudre  de  viande  dans  le  lait  par  un  verre  à  liqueur 
de  punch  au  rhum  et  deux  verres  à  liqueur  de  thé.  Nous  insistons  aussi 
sur  le  beurre,  les  œufs  frais  gobés  presque  crus  en  dehors  des  repas.  — 
.Malin  et  soir,  frictions  sèches  sur  tout  le  corps  avec  le  gant  et  la  ceinture  de 
crin  ;  la  marche,  l'équitation  môme  nous  semblent  bonnes,  mais  il  faut  soutenir 
les  testicules  pour  éviter  tout  froissement  qui  pourrait  être  cause  d'une 
poussée  tuberculeuse  nouvelle  ;  les  eaux  chlorurées  sodiques,  et  en  parti- 
culier celles  de  Salies-de-Béarn  dont  on  connaît  la  richesse  exceptionnelle, 
nous  ont  donné  de  véritables  guérisons. 

Ce  traitement  général  sera  parfois  suffisant;  parfois  aussi  la  chirurgie  doit 
agir.  Nous  supposerons  un  premier  cas  :  l'épididyme  seul  est  atteint;  en 
cette  occurrence  nous  n'intervenons  guère,  on  traitera  les  manifestations 
aiguës  par  le  repos  et  les  antiphlogistiques,  on  ouvrira  les  abcès  et  l'on 
cautérisera  les  fistules  pour  faciliter  l'écoulement  du  pus  et  provoquer  l'éva- 
cuation du  foyer.  On  a  recours  encore  aux  injections  d'éther  iodoformé.  On 
en  pousse  avec  la  seringue  de  Pravaz,  dont  l'aiguille  sera  conduite  en  plein 
foyer  caséeux,  quelques  gouttes  à  10  pour  100.  On  retire  l'aiguille  et  on 
oblitère  la  piqûre  avec  du  collodion;  une  réaction  assez  vive  a  lieu  et  excite 
une  légère  douleur  ;  mais  elle  s'apaise  vite  et  parfois  on  voit  régresser  le  foyer 
qui  laisse  à  sa  place  un  nodule  ligneux.  Depuis,  on  a  injecté  le  naphtol 
camphré,  la  lymphe  de  Koch.  Nous  saurons  sous  peu  ce  que  donnera  la 
solution  de  chlorure  de  zinc  au  vingtième,  préconisée  par  Lannelongue,  et 
injectée,  non  plus  en  plein  foyer,  mais  au  pourtour  du  noyau  que  l'on  entoure 
ainsi  d'une  «  zone  sclérogène.  »  Tous  ces  procédés  amènent  parfois  une  gué- 
rison  complète — guérison  en  ce  sens  que  le  foyer  est  éteint  et  que  les  bacilles 
sont  encapsulés.  Mais  toujours  la  fonction  de  la  glande  reste  perdue,  et  c'est 
ce  que  ne  disent  pas  les  auteurs.  Le  tube  unique  dont  le  pelotonnement  con- 
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slituc  l'épididyme  est  détruit,  au  moins  en  un  point  de  son  trajet;  les  sperma- 
tozoïdes, si  toutefois  le  testicule  en  fabrique  encore,  ne  pourront  franchir  cet 
obstacle.  On  ne  trouve  jamais  d'animalcules  dans  les  observations  de  double 
épididymite  caséeuse  guérie. 

La  castration  reste  notre  dernière  ressource;  elle  a  de  nombreux  partisans; 
un  testicule  tuberculeux,  morne  lorsque  les  foyers  sont  limités,  est  un  testicule 
perdu  au  point  de  vue  fonctionnel,  car  les  voies  d'excrétion  sont  obstruées. 
Et  puis,  un  foyer  caséeux  n'est-il  pas  une  menace  pour  l'organisme,  et,  de  ce 
point,  des  bacilles  n'ont-ils  pas  toute  facilité  pour  s'abattre  sur  les  autres 
tissus  et  les  infecter?  Pourquoi  ne  pas  enlever  cette  glande  inutile  et  dan- 
gereuse? —  Nous  acceptons  cette  pratique  dans  le  cas  où  le  testicule  propre- 
ment dit  est  atteint.  En  effet,  les  foyers  tuberculeux  se  vident  mal;  de 
nombreuses  poussées  aiguës  sont  nécessaires  avant  que  l'albuginée  s'ouvre 
pour  livrer  passage  au  pus;  et,  pour  peu  que  les  abcès  se  succèdent,  on 
conçoit  ce  qu'il  faut  de  souffrance  avant  que  le  patient  ait  évacué  sa  glande 
spermatique.  Nous  n'hésiterons  pas  alors  à  conseiller  la  castration.  A  une 
évacuation  lente  nous  substituons  un  débarras  rapide.  Mais  nous  n'invoquons 
pas  le  bénéfice  de  supprimer  un  foyer  morbide  d'où  partiront  des  colonies 
nouvelles  pour  inoculer  d'autres  régions  :  les  modes  d'infection  sont  si  nom- 
breux et  si  fréquents  que  tout  tissu  qui  devient  apte  à  cultiver  les  bacilles 
en  trouve  toujours  quelques-uns  à  portée  pour  s'ensemencer  à  loisir. 

Aussi  ne  pratiquons-nous  pas  la  castration  hâtive  comme  on  enlève  un  sein 
atteint  de  cancer,  et  nous  nous  abstenons  toutes  les  fois  qu'on  peut  espérer 
l'évacuation  assez  prompte  du  foyer  caséeux  ou  son  enkystement  par  une 
membrane  scléreuse  :  ce  testicule  ne  nous  semble  point  dangereux  pour  son 
congénère  intact.  Nombre  d'individus,  tuberculeux  d'un  épididyme,  ont  pu 
guérir  sans  que  l'autre  glande  se  prît  et  nous  connaissons,  par  contre,  des 
malheureux  dont  on  a  enlevé  un  testicule  et  qui  n'en  ont  pas  moins  vu  le 
second  envahi.  La  deuxième  raison  qui  nous  fait  hésiter,  c'est  que  les  malades 
préfèrent  un  moignon  de  glande  à  une  bourse  vide  :  il  ne  faut  les  pousser 
à  ce  sacrifice  que  s'il  est  nécessaire.  Telle  est  aussi  l'opinion  défendue 
par  le  professeur  Guyon  (').  Mais  nous  n'admettons  pas  les  autres  objec- 
tions qu'on  oppose  à  la  castration  :  la  gravité  est  un  argument  sans  valeur 
depuis  l'antisepsie,  et  la  mortalité  est  réduite  à  zéro  ;  il  n'est  plus  nécessaire 
de  donner  le  chloroforme,  et,  grâce  à  la  cocaïne,  on  enlève  la  glande  sans 
douleur;  reste  le  réveil  de  la  diathèse  par  l'intervention,  et  Verneuil  a  publié 
quelques  cas  où  une  méningite  tuberculeuse,  une  poussée  aiguë  du  côte 
des  poumons  en  a  été  la  conséquence.  Tout  d'abord,  ces  faits  sont  excep- 
tionnels; puis  rien  ne  prouve  que  l'opération  doive  être  incriminée.  J'ai  vu 
mourir  d'une  méningite  tuberculeuse,  tout  à  coup  et  sans  raison  appréciable, 
un  individu  de  cinquante-trois  ans  dont  le  testicule  était  farci  de  noyaux 
caséeux  qui,  à  l'autopsie,  nous  parurent  éteints.  Et,  d'après  les  statistiques  de 
Lannelongue,  ces  renouveaux  inattendus  de  la  diathèse  ne  seraient-ils  pas 
aussi  fréquents  chez  les  tuberculeux  non  opérés  que  chez  ceux  sur  lesquels 
on  intervient? 

(')  Guyon,  Annales  des  maladies  des  organes  génilo-urinaires,  p.  445,  juillet  1891. 
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La  castration  dans  les  suppurations  intarissables  rend  donc  des  services 
réels.  Nous  y  avons  eu  recours  souvent  et  jamais  nous  n'avons  vu  apparaître 
OU  s'accroître  les  accidents  pulmonaires;  jamais  nous  n'avons  observé  de 
méningite  ou  une  poussée  aiguë  vers  l'autre  testicule,  du  moins  pendant  les 
premiers  mois  qui  suivent  l'opération,  laps  de  temps  où  le  traumatisme  pour- 
rait encore  être  incriminé.  Au  contraire1,  l'étal  général,  affaibli  par  la  suppu- 
ration ou  la  douleur,  se  relève  et  l'on  note  parfois  une  amélioration  dans 
L'évolution  d'autres  manifestations  tuberculeuses.  Nous  avons  publié  des  laits 
où  des  lésions  commençantes  du  coté  du  poumon  ont  disparu;  Riche!  el 
Tillaux,  avant  nous,  en  avaient  produit  plusieurs.  Ou'advient-il  des  individus 
châtrés  pour  tuberculose  génitale?  Parmi  les  opérés  que  nous  avons  pu  suivre 
deux  sont  morts,  l'un  au  bout  Av  trois  ans  et  l'autre  de  sept  ans,  des  progrès 
d'une  tuberculisation  pulmonaire;  deux  ont  vu  se  prendre  la  glande  du  côté 
opposé;  une  nouvelle  castration  a  été  pratiquée,  et  aucun  accident  n'a  reparu 
depuis  six  et  sept  ans.  Cependant  l'un  de  ces  deux  a  eu  une  effroyable  crise 
d'hypochondrie  qui  a  disparu  avec  le  retour  des  érections;  il  a  eu  une  chaude- 
pisse  et  une  funiculite  blennorrhagique  dans  un  des  moignons  du  canal  défé- 
rent. Enfin  cinq  de  ces  châtrés  paraissent  jouir  d'une  santé  parfaite,  et,  pour 
quelques-uns,  l'opération  date  de  neuf  et  de  dix  années. 

En  résumé,  quelles  que  soient  la  forme  et  la  gravité  de  la  tuberculose  du 
testicule,  il  faut  avoir  recours  au  traitement  général  qui  peut  amener  la  gué- 
rison  ;  lorsque  des  foyers  caséeux  siègent  dans  l'épididyme  seul,  on  s'abstiendra 
de  toute  intervention  radicale,  on  ouvrira  les  abcès,  on  dilatera  les  fistules,  on 
pourra  racler  à  la  curette  tranchante,  ou  mieux,  selon  la  pratique  de  llum- 
bert.  enlever  au  bistouri  l'épididyme  malade  en  respectant  le  testicule;  si  le 
patient  répugne  à  ces  procédés  chirurgicaux,  on  aura  recours  aux  injections 
d'éther  iodoformé,  de  naphtol  camphré  et  peut-être  à  la  solution  de  chlorure 
de  zinc  au  vingtième.  Si  le  testicule  proprement  dit  se  tuméfie  et  devient 
douloureux,  si  des  poussées  aiguës  se  déclarent  de  temps  en  temps,  si  la 
rougeur  du  scrotum  ne  se  dissipe  pas  et  prouve,  par  sa  persistance,  que  les 
parties  profondes  se  désorganisent,  l'hésitation  ne  saurait  être  permise  :  il 
faut  faire  la  castration. 


V 
SYPHILIS 

On  nomme  testicule  syphilitique,  sarcoeèle  syphilitique,  sy})hilis  du  testicule, 
les  manifestations  secondaires  ou  tertiaires  de  la  vérole,  dans  la  glande  sper- 
matique. 

Historique.  —  L'identité  d'origine  admise  jadis  pour  les  diverses 
maladies  vénériennes,  faisait  confondre  le  sarcoeèle  syphilitique  avec  l'orchite 
de  la  chaudepisse,  et  l'obscurité  reste  complète  jusqu'au  moment  où  l'on  pro- 
clame la  différence  des  deux  virus.  Benjamin  Bell,  le  premier,  fixe  les  idées 
encore  flottantes  :  l'orchite  qui  dérive  de  la  syphilis  doit  être  séparée  du  sar- 
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cocèle,  qu'engendre  la  gonorrhée.  Les  symptômes  ne  se  ressemblent  guère,  et 
la  marche  inflammatoire  de  l'une  n'a  rien  de  commun  avec  l'évolution  froide 
de  l'autre.  Astley  Cooper  arrive  aux  mômes  conclusions.  Dupuytren  précise 
le  diagnostic;  les  ressemblances  avec  les  tumeurs  malignes  sont  telles  qu'il 
faut,  avant  d'enlever  une  glande  réputée  cancéreuse,  prescrire  le  traitement 
antisyphilitique.  Ricord,  dans  une  première  description,  reprend  la  tradition 
de  Benjamin  Bell  et  d'Astley  Cooper,  et  le  tableau  du  sarcocèle  qu'il  trace 
en  1840,  semble  exact  dans  ses  grandes  lignes.  Mais  il  se  passe  un  fait 
étrange;  la  doctrine,  saine  au  début,  s'altère,  non  point  d'une  génération  à 
l'autre,  mais  dans  l'œuvre  du  même  écrivain  et,  dès  1845,  Ricord  affirme  que 
le  testicule  syphilitique  ne  suppure  jamais. 

Il  fallait  que  son  autorité  fût  bien  grande  pour  qu'on  négligeât  les  obser- 
vations où  la  fonte  des  masses  caséeuses  déposées  par  la  syphilis  est  nette- 
ment affirmée.  Gosselin  déclare  n'avoir  jamais  vu  suppurer  l'orchite  syphili- 
tique. Virchow  soutient  la  même  erreur  :  la  gomme  ne  suppure  pas.  Lance- 
reaux  dit  :  «  Quant  à  la  suppuration,  tout  porte  à  croire  que  le  testicule  syphi- 
litique n'y  est  pas  sujet.  Cette  opinion,  qui  est  celle  du  professeur  Gosselin, 
de  Ricord  et  la  nôtre,  a  l'avantage  de  reposer  sur  des  faits  nombreux.  »  A  ces 
noms,  Lancereaux  pouvait  r.jouter  ceux  de  Cornil  et  Ranvier,  car  ces  auteurs 
écrivent  :  «  On  n'a  pas  d'observation  positive  de  suppuration  et  d'ouverture,  à 
l'extérieur,  de  gomme  du  testicule.  »  Seul  à  cette  époque,  Kocher  conteste 
l'assertion  de  Virchow.  Reynier,  en  1879,  donne  deux  observations  où  le  dépôt 
s'est  ramolli  et  abcède.  Son  travail  est  un  des  premiers  où  nous  voyions,  en 
France,  affirmer  la  suppuration  des  syphilomes  testiculaires.  Terrillon  en 
avait  cependant  recueilli  un  exemple  en  1878.  La  question  en  était  à  ce  point 
lorsque  en  1882,  nous  publiâmes  sur  la  Syphilis  du  testicule  un  mémoire  où 
la  gomme  et  sa  suppuration  fréquente  sont  longuement  étudiées. 

B.  Bell,  Traité  de  la  gonorrhée  virulente,  trad.  de  Bosquillon.  Paris,  1802,  t.  II,  p.  190.  — 
Hunter,  Traité  de  la  maladie  vénérienne,  trad.  de  Bichelot,  1853.  —  A.  Cooper,  Diseases  of 
the  testis.  London,  1835,  p.  156,  et  Œuvres  chirurgicales,  trad.  par  Bichelot  et  Chassaignac. 
Paris,  1857,  p.  456.  —  Curling,  Traité  pratique  des  maladies  du  testicule,  traduit  et  annoté 
par  Gosselin.  Paris,  1857.  —  Dupuytren,  Leçons  orales,  t.  IV,  p.  250.  —  IIamilton,  Essay  on 
syphilitic  sarcocèle.  Dublin,  1800.  —  Hélot,  Sur  le  testicule  syphilitique.  Journal  dechir. 
Je  Malgaigne,  1840,  p.  105  et  12J.  —  Bicord,  Testicule  syphilitique.  Traité  pratique  de  Vin- 
oculation  appliquée  aux  maladies  vénériennes,  p.  640,  1858.  —  Du  même,  Bull.  gén.  de  thérap., 
I».  -218.  1840.  —  Du  même,  Gaz.  des  hôpitaux,  p.  502,  577,  1805.  —  Du  même,  Annotations  au 
traité  de  Hunter.  Sarcocèle  syphilitique,  p.  051.  —  Du  même,  Clinique  iconographique  de 
l'hôpital  des  vénériens.  —  Dron,  De  l'épididymite  syphilitique.  Arch.  gén.  de  méd.,  6°  série, 
t.  II,  p.  515,  724,  1805.  —  Bollet,  Traité  des  maladies  vénériennes,  p.  878-888,  1865.  —  Vir- 
chow,  Syphilis  constitutionnelle,  trad.  française.  Paris,  1859.  —  Lancereaux,  Traité  de  la 
syphilis.'  Paris,  1800.  —  Fournier,  Du  sarcocèle  syphilitique.  Ann.  de  dermat.,  et  Mouvement 
méd.,  1875.  —  Nepveu,  Mém.  de  chir.,  p.  495,  1875.  —  Balme,  De  l'épididymite  syphilitique. 
Thèse  de  Paris,  1870.  —  Hutchinson,  Testicule  syphilitique.  Med.  Times  and  Gaz.,  1878, 
vol.  II.  |».  70.  —  Kocher,  Chirurgie  von  Pitha  und  Billroth,  Bd.  III,  Abth.  n,  d,  1871-1875.  — 
Jullien,  Traité  pratique  des  maladies  vénériennes,  2°  éd.,  1880.  —  Minière,  Symptômes  et 
diagnostic  du  testicule  syphilitique.  Thèse  de  Paris,  1881.  —  Tédenat,  Études  sur  les 
affections  syphilitiques  du  testicule.  Munit,  méd.,  1881.  —  Paul  Beclus,  De  la  syphilis  du 
testicule.  Paris,  in-8u,  1882.  —  Du  même,  Du  sarcocèle  syphilitique.  Clinique  et  critique  chi- 
rurgicales. Paris,  1884.—  Malassez  et  Beclus,  Sur  les  lésions  histologiques  de  la  syphilis 
testiculaire.  Arch.  de  phys.,  p.  940,  1882.  —  Beclus,  Sur  une  forme  rare  d'épididymite  syphi- 
litique. Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1885,  p.  894.  —  Boiimer.  Le  sarcocèle  syphilitique.  Thèse 
pour  l'agrég.  en  chir.  Paris,  1885.  —  Hutinel,  Sur  les  lésions  syphilitiques  du  testicule 
chez  les"  enfants.  Revue  mens,  de  méd.   et  de  chir.,  février  1878.  —  Cassine,  Du  sarcocèle 
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syphilitique  à  début  inflammatoire.  Th.  de  Paris,  1886.  —  D'QElsnitz,  Pachyvaginalite  syphi- 
litique. Thèse  de  Paris,  1886.  —  Kocher,  Syphilis  testiculaire.  Deutsche  Chir.,  1887,  livre  L, 
p.  ."»:>.  —  Cuilleret,  Étude  sur  l'épididymite  syphilitique  sec laire.  Thèse  de  Lyon,  1891. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  de  L'épididymite  secondaire  sonl 
encore  inconnues;  nous  supposons  que  les  noyaux  si  bien  décrits  par  Dron 
sont  des  dépôts  gommeux.  Jamais  ils  ne  provoqueraient,  dit-on,  d'épanche- 
iiieui  dans  la  vaginale.  Tel  n'est  pas  l'avis  de  Tédenat,  qui  a  constaté  ."  fois 
une  hydrocèle,  nous-méme  avons  observé  deux  faits  de  ce  genre.  Sigmund 
et  Tédenat  ont  signalé  une  vaginalite  secondaire  sans  lésion  appréciable  du 
testicule  et  de  l'épididyme. 

Si  l'on  en  croyait  une  assertion  courante,  l'hydrocèle  serait  de  règle  dans 
le  sarcocèle  scléro-gommeux  ;  mais  d'un  relevé  qui  porte  sur  près  de  30  obser- 
vations, il  ressort  que  l'épanchement  existerait  à  peine  dans  la  moitié  des  cas. 
Peut-être  est-il  plus  fréquent  au  début;  mais  il  devient  rare  aux  périodes 
ultimes  :  ainsi,  sur  23  dissections  de  testicules  syphilitiques  enlevés  par  la 
castration  ou  recueillis  après  la  mort,  nous  trouvons  que  21  fois  l'hydrocèle 
manquait,  2  fois  une  petite  quantité  de  liquide  s'était  interposé  en  un  point, 
enfin  1  fois  l'épanchement  était  appréciable.  Il  en  est  de  même  dans  la  syphilis 
héréditaire,  et  Hutinel  ne  l'a  observé  que  deux  fois  sur  un  grand  nombre  de 
faits.  Kocher,  Rollet,  Virchow,  nous-méme.  avons  noté  que,  lorsque  l'orchite 
vieillit,  il  s'opère  une  fusion  des  feuillets  séreux,  et  les  enveloppes  des  bourses 
forment  une  membrane  unique,  d'aspect  fibro-cartilagineux,  surtout  en  arrière, 
où  le  tissu  scléreux  s'accumule  en  une  coque  qui  double  ou  triple  le  volume 
de  l'épididyme.  Il  s'agit  alors  d'une  pachyvaginalite  ;  la  tumeur  revêt  parfois 
la  forme  hémorrhagique  ;  de  véritables  hématocèles  ont  été  observées  :  Tédenat 
en  a  publié  un  exemple;  nous  et  notre  élève  Œlsnitz  en  avons  réuni  plusieurs, 
et  désormais  on  comptera  la  syphilis  parmi  les  causes  possibles  des  vaginalites 
hémorrhagipares. 

Les  altérations  de  l'épididyme  ne  se  rencontrent  guère  dans  la  forme  pure- 
ment scléreuse.  Au  premier  abord,  cet  organe  semble  avoir  disparu  au 
milieu  des  masses  fibreuses  ;  mais  la  dissection  prouve  qu'il  est  à  peu  près 
normal.  Cependant  Ricord  l'a  vu  aplati  comme  un  ruban  sur  le  bord  postéro- 
supérieur  du  testicule;  mais  ces  cas,  qu'il  croyait  de  règle,  sont  rares  et, 
s'il  est  anémié  par  la  coque  qui  l'enserre,  ses  dimensions  changent  peu. 
L'aspect  du  testicule  varie  suivant  l'âge  des  lésions  :  l'orchite  interstitielle 
au  début  n'est  guère  connue  que  chez  les  enfants  en  proie  à  la  syphilis  héré- 
ditaire. Hutinel  montre  «  le  testicule  plus  gros,  plus  dur  et  plus  pesant  qu'à 
l'état  normal  »  ;  il  atteint  rarement  le  volume  d'un  œuf  de  pigeon,  ordinaire- 
ment il  a  celui  d'une  noisette  ;  il  ressemble  à  une  masse  charnue,  plus  dense 
que  n'est  le  tissu  de  la  glande  saine.  On  distingue  çà  et  là  de  petits  points 
blanchâtres  qui  rappellent  des  grains  de  semoule.  Nous  avons  retrouvé  cet 
aspect  chez  l'adulte.  Le  testicule  est  massif;  son  parenchyme  résiste  à  une 
traction  môme  énergique;  des  vaisseaux  se  dessinent  sur  la  surface  de  sec- 
tion, mais,  au  lieu  de  suivre  les  faisceaux  fibreux  des  travées  comme  dans 
la  glande  normale,  ils  divergent  en  éventail  dans  les  tissus  de  formation 
nouvelle. 

L'envahissement  scléreux  se  fait  rarement  d'une  façon  régulière.  Le  plus 
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Fig.  50.  —  Alrophie  consécutive  à 
une  orcliile  syphilitique. 


souvent,  du  rete  testis  induré  partent  des  cordages  tendineux  qui  circonscrivent 
des  espaces  où  les  tubes  persistent.  Leur  coloration  chamois  tranche  sur 
l'apparence  laiteuse,  due  à  l'abondance  des  fibres  conjonctives.  Parfois  les 

altérations  sont  cantonnées  dans  le  tiers,  la  moi- 
tié, les  deux  tiers  du  testicule;  les  tubes  de  la 
portion  réputée  saine  ne  se  différencient  que  par 
une  certaine  gracilité;  ils  s'étirent  mal.  Cepen- 
dant, sur  une  de  nos  pièces,  le  pôle  supérieur  du 
testicule  était  intact  ;  les  canalicules  avaient  leur 
calibre  normal  ;  leur  lumière  était  dilatée  par 
des  amas  de  cellules  où  l'on  constatait  les  stades 
de  la  spermatogenèse.  On  observe  aussi  des 
atrophies  complètes.  L'albuginée  épaissie  ne 
peut  être  séparée  ni  de  la  séreuse,  ni  de  la  glande 
avec  laquelle  ses  fibres  se  continuent  ;  sa  surface 
est  chagrinée,  d'aspect  cicatriciel  ;  les  dépres- 
sions correspondent  à  des  sortes  de  tendons  qui, 
du  corps  d'Highmore,  viennent  s'insérer  au  de- 
dans de  la  membrane  d'enveloppe  attirée  par  eux  et  froncée  ;  plus  de  tubes 
séminifères  :  un  fibrome  irrégulier,  ligneux  qui  crie   sous  le  scalpel. 

Les  gommes  peuvent  envahir  le  parenchyme  glandulaire  et  l'albuginée,  les 
enveloppes  scrotales,  l'épididyme  et  le  tissu  cellulaire  qui  l'entoure,  le  canal 
déférent  et  les  divers  éléments  du  cordon.  Celles  du  cordon  ne  sont  pas 
aussi  rares  que  les  auteurs  le  disent.  Ricord  parle  d'un  homme  de  cinquante 
ans  qui  avait  une  tumeur  des  bourses  ;  elle  englobait  le  cordon  jusqu'à 
la  naissance  de  l'épididyme.  Elle  se  ramollit,  la  peau  s'ulcéra,  et  un  trajet 
fistuleux  persista  quelque  temps  qui  disparut  sous  l'influence  du  traitement 
ioduré.  Verneuil  cite  un  fait  semblable.  Kocher  a  vu  un  malade  dont  le 
cordon  était  le  siège  de  deux  gommes  ;  la  supérieure  avait  le  volume  d'un 
œuf  d'oie.  Lancereaux  a  noté  un  cordon  dur,  du  diamètre  du  pouce,  renflé  en 
plusieurs  endroits.  L'un  des  renflements,  situé  près  de  l'arcade  de  Fallope, 
était  aussi  gros  qu'un  marron.  Lejeal  parle  de  cordons  hypertrophiés,  durs, 
comme  cartilagineux  et  se  prolongeant  dans  le  canal  inguinal.  Hélot  précise 
le  siège  de  l'affection,  et  c'est  du  canal  déférent  qu'il  s'agit.  Il  donne  deux 
observations  où  cet  organe  était  triplé  de  volume  et  sans  bosselure.  Nous 
avons  vu  5  cas  où  le  canal  déférent  avait  acquis  le  diamètre  d'un  porte-plume. 
Dans  un  fait  de  Tédenat,  les  altérations  atteignaient  le  plexus  veineux  vari- 
queux ;    les  parois  des  vaisseaux  étaient  épaissies  et  noueuses. 

La  glande,  souvent  plus  volumineuse  qu'un  œuf  de  poule,  a  conservé  sa 
forme  générale;  les  bosselures  sont  en  partie  masquées  par  la  périépididymite 
et  les  néomembranes  de  la  vaginale.  L'albuginée  n'est  pas  toujours  épaissie. 
Lorsque  l'orchite  scléreuse  domine,  elle  est  parsemée  de  saillies  semblables 
à  des  moitiés  de  pois  secs,  à  des  grains  de  plomb;  ou  bien  elle  est  doublée 
de  plaques  irrégulières  qui  la  «  blindent  ».  Lorsqu'une  gomme  se  développe, 
l'albuginée  perd  sa  structure  pour  prendre  celle  du  syphilome.  Cornil  l'a  vue 
très  épaissie  en  certains  points.  Sa  coloration  était  blanche,  nacrée,  et,  à  sa 
surface,  s'élevait  une  saillie  volumineuse  formée  de  plusieurs  mamelons.  Cette 
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gomme,  développée  aux  dépens  de  la  mbrane   Qbreuse,  avail  les  mêmes 

caractères  que  des  noyaux  observes  dans  le  testicule  et  L'épididyme. 

Lorsque  le  néoplasme  infiltre  la  glande  entière,  la  surface  de  section  montre 
un  tissu  dense,  élastique,  grisâtre.  Nepveu  rapporte  une  observation  où  le 
testicule,  de  la  dimension  d'un  œuf  de  dinde,  avait  une  résistance  cirrhotique  H 
renfermait  des  dépôts  jaunâtres,  diffus,  sans  foyer  de  ramollissement.  Lance- 
reaux  décrit  une  glande  irrégulière,  ferme,  partout  également  dure;  le  feuillet 
viscéral,  l'albuginée  et  le  parenchyme  sont  confondus  en  une  masse  constituée 
par  un  tissu  nouveau,  sans  canalieules  sperinaliques,  analogue  à  du  jaune 
d'œuf  très  cuit.  Parfois  une  gomme  seule  occupe  le  centre;  parfois  il  en 
existe  2,  3,  .'>,  même  10,  séparées  par  du  tissu  scléreux.  Corail  a  publié  un 
type  de  cette  forme;  la  glande  est  dure,  élastique,  et  ses  tractus  blanchâtres 
tranchent   sur  la  teinte  rosée  du  parenchyme;  au  milieu  apparaissent  0  ou 

7  tumeurs  arrondies  dont  le  volume  varie 
de  celui  d'un  petit  pois  à  celui  d'une  grosse 
fève.  Ces  noyaux,  plus  fermes  que  le  reste 
du  tissu,  sont  d'un  jaune  clair.  Chacun  l'ail 
saillie  sur  la  coupe,  s'écliappant  en  partie 
de  l'atmosphère  celluleuse  qui  les  entoure. 
Leur  centre  est  moins  dur  que  leur  écorce. 


Fie   51.   —   Gomme  intra-testiculaire,   cir- 

conscrile  par  une  zone  de  tissu  sclérosé. 


Fig.  3"2.  —  Gomme  intra-testiculaire  dont  le  centre,  déjà 
diffluent,  est  sur  le  point  de  perforer  l'albuginée. 


Ces  gommes  ont  toutes  les  dimensions,  depuis  ces  petits  amas  de  cellules 
proliférées  le  long  des  vaisseaux,  jusqu'à  ces  dépôts  qui  se  substituent  au 
parenchyme.  Le  plus  souvent  sphériques,  elles  ont  la  grosseur  d'un  pois  ou 
d'une  noisette.  Leurs  limites  sont  indécises  et  leur  tissu  se  continue  avec  les 
tissus  avoisinants.  Le  syphilome  ne  peut  donc  être  énucléé;  cependant  nous 
avons  observé  un  cas  où  il  existait  une  membrane  d'enveloppe  lâche;  de  légères 
tractions  rompaient  les  traînées  celluleuses,  et  la  tumeur  se  dégageait  d'une 
loge  formée  de  lamelles  conjonctives  souples.  Les  gommes  diffèrent  suivant 
la  période  de  leur  évolution  :  jeunes,  elles  sont  gris  rosé  ou  jaunes.  Elles 
n'ont  pas  cette  coloration   mate,   cette   apparence  de  mastic  de  vitrier  des 
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foyers  tuberculeux;  elles  sont  parfois  un  peu  chatoyantes;  leur  substance 
n'est  pas  homogène,  et  des  fibres  ambrées,  semi-transparentes,  rappellent 
la  chair  de  l'ananas.  Ces  fibres  circonscrivent  des  espaces  irréguliers,  de 
petites  mailles  où  est  contenue  la  substance  opaque  qui  donne  à  la  tumeur 
sa  teinte.  Si  l'on  entame  la  gomme  avec  l'ongle,  elle  résiste;  le  tubercule,  au 
contraire,  est  friable,  même  lorsqu'il  est  cru. 

Les  gommes  en  vieillissant  subissent  diverses  métamorphoses  :  la  glande 
est  ligneuse,  bosselée;  parfois  même,  la  tumeur  soulève  l'albuginée,  adhère 
aux  téguments  et  l'évacuation  va  se  faire;  mais  si  l'on  administre  l'iodure  de 
potassium,  la  tuméfaction  diminue  et  le  tissu  reprend  sa  souplesse.  La  résor- 
ption est  souvent  moins  complète;  les  cellules  entrent  en  régression,  ce  qui 
donne  à  la  tumeur  sa  coloration  jaune;  leurs  éléments  forment  des  combinai- 
sons nouvelles,  et  l'on  trouve,  au  milieu  de  foyers  granuleux,  des  cristaux  de 
cholestérine  et  d'acide  stéarique.  Nepveu  et  Lancereaux  en  ont  observé  des 
exemples.  La  gomme  est  alors  dure,  sèche,  la  pression  ne  peut  en  exprimer  le 
moindre  suc  ;  la  teinte  est  plus  foncée,  et  on  n'aperçoit  plus  ces  stries  demi- 
transparentes  dues  à  l'enchevêtrement  des  fibres  sclérosées.  La  tumeur 
demeure  alors,  au  milieu  des  tissus,  sans  modifications  nouvelles.  Mais  le 
ramollissement,  parfois  rapide,  amène  la  désagrégation  du  syphilome.  A  sa 
place  on  trouve  une  caverne  remplie  d'une  substance  puriforme  qui  entraine 
avec  lui  les  fibres  sclérosées,  semblables  au  bourbillon  de  l'anthrax. 

Ricord  a  pu  dire  :  «  Lorsque  le  testicule  est  atteint  de  tuberculose,  il  y  a 
toujours  des  dépôts  caséeux  dans  l'épididyme.  »  Et,  retournant  cette  loi,  nous 
disons  :  «  Toutes  les  fois  que  l'épididyme  est  affecté  par  la  syphilis,  le  testi- 
cule est  pris  plus  profondément.  »  Il  n'en  reste  pas  moins  acquis,  malgré  les 
dénégations,  que  l'épididyme  peut  être  le  siège  de  grands  désordres.  Fournier, 
sur  51)  malades,  trouve  les  testicules  affectés  seuls  18  fois,  et  M  fois  conjointe- 
ment avec  l'épididyme.  Sur  14  de  nos  cas,  le  testicule  et  l'épididyme  sont 
envahis  en  bloc  8  fois  ;  6  fois  les  altérations  se  limitent  au  testicule.  Les 
lésions  ne  diffèrent  pas.  Ce  sont  les  mêmes  productions  de  tissu  fibreux  à  la 
périphérie;  la  coque  prend  une  épaisseur  plus  grande  et  la  péri-épididymite 
l'emporte  sur  la  périorchite.  Des  tractus  scléreux  parcourent  l'organe  et 
limitent  des  territoires  où  le  canal  parait  sain.  Mais  la  néoformation  peut  être 
assez  abondante  pour  étouffer  le  tissu  primitif,  dont  il  ne  reste  plus  trace. 
Dans  un  cas,  nous  avons  trouvé,  au  niveau  de  la  tête,  une  masse  jaunâtre, 
du  volume  d'une  grosse  amande;  une  moitié  de  ce  syphilome  pénétrait  dans 
l'épididyme,  tandis  que  l'autre  moitié,  juxtaposée  à  la  glande,  envahissait  la 
ean^ue  fibreuse  circonvoisine. 

Le  microscope  révèle  la  structure  de  ces  tissus  :  suivons  pas  à  pas  la  descrip- 
tion de  Malassez.  Dans  les  lésions  scléreuses  légères,  les  tubes  sont  séparés  par 
des  fibrilles  et  des  faisceaux  conjonctifs  enchevêtrés;  on  y  trouve  des  cellules 
embryonnaires  ou  migratrices  abondantes  et,  eà  et  là,  d'autres  éléments  de 
nature  indéterminée,  des  cellules  plasmatiques  en  voie  de  dégénérescence, 
puis  de  grands  espaces  tapissés  d'endothélium  et  qui  paraissent  être  des  lym- 
phatiques dilatés.  Au  milieu  de  ce  tissu  de  formation  nouvelle  sont  plongés 
les  canalicules.  Dans  leur  ensemble  ils  sont  atrophiés;  les  parois  cependant 
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sonl  hypertrophiées  aux  dépens  du  muai,  donl  la  lumière  esl  rétrécie.  Les 
Lamelles  engainantes  de  la  couche  externe  se  sonl  multipliées;  les  éléments 
cellulaires  y  sont  plus  abondants  » pi'ô  L'étal  normal.  Sa  membrane  propre, 
à  peine  visible  sur  les  tubes  sains,  esl  épaissie:  elle  égale  la  tunique  externe 
ou  la  dépasse  lorsque  les  altérations  sonl  avancées.  Mais,  gênée  en  dehors, 
par  la  tunique  externe.  L'interne  n'a  de  li!>re  expansion  qu'en  dedans  :  aussi  se 
plisse-t-elle  comme  une  étoffe  trop  ample  dans  un  anneau  trop  étroit;  elle 
forme  des  lésions  qui  oblitèrent  la  lumière  presque  effacée. 

Plus  lard,  lorsque  les  lésions  ont  progressé,  le  tube  est  comblé  par  un  amas 
dans  lequel  il  sérail  impossible  de  reconnaître  le  contour  des  éléments:  les 
novaux  eux-mêmes  sont  presque  détruits.  Enfin  l'épithélium  peut  disparaître; 
les  lestons  de  la  membrane  propre  arrivent  au  contact  et  se  fusionnent  ;   le 
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lie  ôô.  —  Coupe  des  vaisseaux  voisins  des  nodules  caséeux. 
1.  tunique  interne  hypertrophiée.  —  2,  élastique  interne.  —  3,  tissu  fibro-muqueux  néoformé.  —  4,  débris 
de  fibres  musculaires  et  élastiques.  —  o,  vaisseaux  néoformés.  —  6,  partie  de  la  tunique  musculaire 
non  encore  envahie  e!  limitée  en  dedans  par  des  libres  élastiques. 

tissu  hypertrophié  a  perdu  sa  réfringence;  il  n'est  plus  homogène,  sa  fibrilla- 
tion  s'exagère,  des  cellules  conjonctives  se  montrent  au  milieu  des  faisceaux 
néoformés  que  pénètrent  les  capillaires.  Le  conduit  séminifère  devient  un 
cordon  fibreux,  et  se  confond  avec  le  tissu  voisin  dont  il  est  difficile  de  le 
distinguer.  Le  tissu  conjonctif  s'épaissit  sur  le  pourtour  des  capillaires.  La 
tunique  externe  des  artères  et  des  veines  s'hypertrophie;  la  prolifération  des 
tissus  sous-endothéliaux  produit  des  bourgeons  en  saillie  dans  le  calibre  des 
vaisseaux.  Ces  altérations  gagnent  la  tunique  moyenne  dont  les  lames  muscu- 
laires sont  dissociées,  et  on  y  trouve  à  peine  quelque  reste  des  fibres-cellules, 
séparées  par  des  faisceaux  de  formation  nouvelle;  au  lieu  de  couches  super- 
posées et  distinctes,  il  n'y  a  plus  qu'une  membrane  unique  dont  la  trame 
rappelle  un  peu  celle  du  tissu  muqueux.  Les  vasa  vasorum,  qui  normalement 
ne  franchissent  pas  l'adventice,  pénètrent  dans  les  tissus  prolifères.  Ces  néo- 
capillaires n'ont  pas  tous  pour  origine  les  artérioles  de  la  tunique  externe  :  on 
en  voit  qui  naissent  de  la  lumière  du  vaisseau  malade.  En  résumé,  la  sclérose 
se  traduit  par  la  prolifération  du  tissu  interstitiel  et  par  la  transformation 
des  tubes  séminifères  et  des  vaisseaux  en  cordons  fibreux.  A  cette  période 
ultime,  le  tissu  n'est  plus  reconnaissable  :  cest  une  masse  résistant  comme 
un  tendon. 
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Les  gommes  se  trouvent  au  milieu  du  tissu  scléreux.  Il  est  des  dépôts  uni- 
quement formés  de  petites  cellules  rondes,  à  protoplasma  peu  abondant,  à 
noyau  volumineux  et  rempli  de  granulations;  d'autres,  plus  grandes  et  plus 
riches  en  protoplasma,  sont  des  cellules  migratrices  dont  le  groupement  con- 
stitue une  première  variété  de  nodules  syphilitiques:  ceux-ci  se  rencontrent 
dans  le  tissu  interstitiel,  séparés  des  tubes  et  des  gros  vaisseaux  par  des  néo- 
formations  conjonctives.  Les  amas,  très  petits,  sont  arrondis,  à  limites  pré- 
cises ou  diffuses  et  pénétrés  par  des  capillaires.  Les  éléments  sont  parfois 
serrés  et  toute  substance  interstitielle  a  disparu  ;  parfois  ils  sont  espacés  par 
des  fibrilles  conjonctives.  On  y  voit  tous  les  intermédiaires  entre  le  nodule 
constitué  par  des  amas  de  cellules  et  la  simple  infiltration  de  quelques 
éléments  épars.  Au  demeurant,  le  syphilome,  à  son  début,  ne  présente  que 
des  cellules  peu  nombreuses,  mais  leur  agglomération  en  masse  compacte  va 
caractériser  les  nodules  dont  la  quantité  varie  suivant  les  cas;  sur  certaines 
glandes  on  n'en  compte  que  quelques-uns;  sur  d'autres  ils  sont  innombrables. 
La  seconde  variété  de  nodules  n'est  plus  uniquement  composée  de  petites 
cellules  rondes,  mais  aussi  d'éléments  volumineux  à  un  ou  deux  noyaux.  Dans 
le  tissu  périphérique  on  trouve,  à  côté  des  cellules  conjonctives  normales,  des 
éléments  hyperplasiés  ou  en  voie  de  prolifération,  et  l'on  note  tous  les  inter- 
médiaires, soit  entre  les  cellules  conjonctives  proliférées  et  les  grosses  cel- 
lules granuleuses,  soit  entre  les  cellules  migratrices  et  ces  mômes  cellules 
granuleuses. 

Les  nodules,  au  lieu  de  rester  isolés,  se  conglomèrent  souvent  et  forment 
des  dépôts  caséeux  du  volume  d'un  pois  à  celui  d'une  grosse  noisette.  Le 
testicule  est  envahi  par  des  masses  jaunâtres  à  contours  arrondis.  Sur  les  pré- 
parations colorées  à  la  purpurine,  dans  les  parties  caséifiées,  plusieurs  zones 
se  juxtaposent  de  la  périphérie  au  centre.  D'abord,  le  parenchyme  testiculaire 
est  plus  transparent  :  c'est  la  zone  fibreuse;  on  trouve  ensuite  un  liséré  coloré, 
la  bordure  rouge,  limitée  en  dedans  par  une  ligne  moins  foncée  et  un  peu 
translucide,  la  bordure  claire;  enfin  on  aborde  la  partie  caséifïée. 

La  zone  fibreuse  appartient  au  parenchyme  dont  la  sclérose,  en  ce  point, 
atteint  ses  dernières  limites.  Les  tubes,  véritables  cordons  fibreux,  se  distin- 
guent à  peine  des  tissus  qui  les  environnent.  Généralement  les  faisceaux  de 
production  nouvelle  sont  disposés  en  lames  parallèles  à  la  surface  des  amas 
caséeux.  Cette  couche,  d'épaisseur  variable,  mesure  de  quelques  millimètres 
à  1  centimètre.  Les  altérations  de  la  sclérose  y  sont  plus  ou  moins  avancées, 
probablement  selon  le  degré  d'ancienneté  de  la  syphilis.  La  bordure  rouge, 
concentrique  à  la  zone  fibreuse,  est  comme  elle  formée  de  faisceaux  à  strates 
parallèles.  Mais,  au  lieu  de  ne  posséder  que  des  cellules  plates  et  quelques 
rares  éléments  lymphatiques,  elle  offre  des  cellules  conjonctives  proliférées  et 
des  îlots  de  cellules  migratrices.  Aussi  les  lames  fibreuses,  dissociées  par  ces 
amas  de  cellules,  semblent-elles  moins  épaisses  que  celles  de  la  précédente 
couche.  Les  capillaires  sont  remplis  de  globules  blancs.  La  bordur<>  claire  a 
de  même  une  charpente  fibreuse  dont  les  faisceaux,  séparés  par  des  traînées 
de  cellules  granuleuses,  semblent  plus  étroits  encore.  De  ces  cellules  il  en 
est  qui  présentent  de  grands  prolongements  anastomosés  avec  leurs  voisines. 
Entre  ces  éléments  et  les  cellules  conjonctives  plates,  on  trouve  tous  les  inter- 
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médiaires.  Les  masses  centrales  ou  mortifiées  sont  lobulées,  les  loi..-  séparés 
l>;ir  des  travées  claires.  Sons  un  objectif  un  peu  plus  fort,  apparaissent 
des  détritus  d'éléments,  des  corps  réfringents,  puis  des  traînées  transpa- 
rentes. Dans  les  amas  granuleux  on  ne  distingue  plus  les  contours  cellu 
laires,  mais  des  granulations  qui  se  comportent  (Tune  manière  différente  en 
présence  des  réactifs;  les  unes  se  colorent  en  noir  par  l'acide  osmiipie  ,-|  sont 
de  nature  graisseuse;  d'autres,  presque  aussi  réfringentes,  ne  subissent  pas 
cette  influence  mais  sont  teintées  par  la  purpurine,  tandis  que  le  carmin  n'a 
pas  d'action  sur  elles. 

Grâce  à  cette  analyse,  on  peut  se  figurer  la  structure  du  tissu  avant  sa 
caséification.  L'existence  de  grosses  travées  transparentes,  la  disposition  lobu- 
laire  de  la  masse  casécuse  et  ses  contours  arrondis,  prouvent  que  les  gommes 
résultent  de  la  fusion  de  plus  petits  amas.  La  constitution  des  foyers  granu- 
leux par  l'agglomération  d'un  grand  nombre  de  cellules  démontre  ensuite 
qu'avant  sa  dégénérescence  le  parenchyme  était  infiltré  de  ces  éléments; 
enfin,  puisque  les  vaisseaux  et  les  tubes  de  la  masse  caséeuse  ont  des  altéra 
lions  fibreuses  semblables  à  celles  des  zones  sclérosées,  il  est  permis  de  con- 
clure que,  lorsque  le  tissu  a  été  frappé  de  mort,  ses  lésions  rappelaient  celles 
du  parenchyme  vivant-  Avant  sa  caséification,  la  gomme  était  donc  constituée 
par  des  nodules  analogues  à  ceux  du  parenchyme,  mais,  dans  ce  point-là, 
plus  gros,  plus  nombreux  ou  plus  serrés.  Deux  causes  se  sont  réunies  pour 
provoquer  sa  mortification:  le  dépôt  d'une  grande  quantité  d'éléments  jeunes 
nécessite  une  plus  grande  abondance  de  sucs  pour  que  la  nutrition  soit  régu- 
lière :  et,  d'autre  part,  les  vaisseaux  chargés  d'apporter  ces  sucs  ont  un 
calibre  moindre  et  laissent  passer  peu  de  sang.  Donc,  besoins  plus  grands 
et  ressources  diminuées,  tel  est  le  bilan  du  tissu  gommeux  ;  ainsi  s'explique 
la  caséification. 

Étiologie.  —  L'épididymite  de  Dron  et  le  sarcocèle  scléro-gommeux  ne 
sont  pas  un  accident  nécessaire  de  la  vérole,  et  il  est  difficile  de  donner  des 
chiffres  approximatifs  sur  leur  fréquence.  Dans  une  thèse  de  1876,  Balme 
publie  un  relevé  de  Fournier  où  sur  un  total  de  2500  observations,  on  compte 
70  sarcocèles,  soit  1  sur  50.  Chez  57  syphilitiques  examinés  dans  le  service  de 
Vidal,  nous  trouvons  1  orchite  scléro-gommeuse,  proportion  à  peu  près  sem- 
blable à  celle  de  la  précédente  statistique.  Enfin,  Leprévost  a  signalé  5  lésions 
du  testicule  chez  192  véroles  examinés  au  Midi,  soit  1  sur  58.  Les  chiffres  de 
Jullien  sont  un  peu  différents  :  25  sur  25-i.  «  La  proportion  serait  plus 
grande,  dit  Tédenat,  pour  l'épididymite.  Sur  52  cas  de  vérole  dont  j'ai  pu 
suivre  l'évolution  je  l'ai  notée  8  fois.  A  l'Antiquaille,  dans  le  service  de  Dron, 
sur  200  syphilitiques,  l'affection  fut  constatée  10  fois.  »  Le  sarcocèle  est 
donc  une  manifestation  relativement  fréquente.  Il  sévit  surtout  dans  la 
période  où  l'activité  sexuelle  est  le  plus  grande.  Tédenat  insiste  sur  l'influence 
des  excès  fonctionnels  et  répète  le  mot  de  Valette  :  «  Si  les  syphilitiques 
hommes  de  cabinet  meurent  de  tumeurs  cérébrales,  les  véroles  entachés  du 
vice  de  paillardise  sont  très  menacés  de  syphilomes  testiculaires.  » 

D'après  Tédenat.  l'épididymite  survient  en  moyenne  quatre  mois  après  la 
première  poussée  secondaire;  Jullien  dit  qu'elle  apparaît  vers  le  troisième  mois 
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de  L'infection,  mais  peut  se  montrer  tardivement,  au  bout  de  plusieurs  années; 
telle  est  aussi  notre  opinion.  Quant  à  l'orchite  scléro-gommeuse,  elle  devrait 
être  par  excellence  un  accident  tertiaire.  L'envahissement  du  testicule  en  pleine 
période  secondaire  n'est  cependant  pas  rare  et  si,  d'après  Fournier,  c'est  de  la 
deuxième  à  la  quatrième  année  de  la  vérole  que  le  sarcocèle  atteint  son  maxi- 
mum de  fréquence,  que  de  fois  on  l'a  vu  coïncider  avec  les  manifestations 
rapides  de  la  syphilis  constitutionnelle!  Dans  un  cas  de  Vidal  de  Cassis,  il 
se  montre  au  cinquantième  jour.  Nélaton  signale  une  orchitc  interstitielle  au 
bout  de  trois  mois  et  demi;  nous  avons  observé  un  fait  semblable.  Curling  et 
Hamilton,  Ricord,  en  ont  rencontré  plusieurs  :  aussi,  malgré  le  démenti  que 
cette  constatation  donne  à  sa  loi,  ce  dernier  a-t-il  dû  écrire  :  «  Le  sarcocèle 
appartient  aux  accidents  tertiaires  par  la  nature  des  tissus  qu'il  affecte,  et 
aux  secondaires  par  l'époque  de  son  apparition.  »  D'après  Jullien,  il  survient 
dans  le  stade  précoce  ou  moyen  de  la  période  tertiaire  :  «  20  fois  sur  25, 
nous  l'avons  vu  se  développer  avant  la  huitième  année  et  avec  une  fréquence 
particulière  pendant  les  deuxième,  troisième  et  quatrième  années;  au  delà  de 
cette  limite,  cet  accident  est  exceptionnel.  »  Tédenat  dit  que,  sur  12  cas,  5  fois 
le  sarcocèle  apparut  après  un  an,  1  fois  après  deux  ans,  et  8  fois  entre  cinq 
et  seize  ans. 

On  ne  saurait  dire  de  prime  abord  si  l'orchite  syphilitique  est  «  l'expression 
d'une  vérole  forte  ».  Évidemment,  une  syphilis  maligne  a  grand'chance  de 
provoquer  un  sarcocèle.  Ainsi,  tandis  que  nous  trouvons  1  fois  la  glande  sper- 
matique  atteinte  sur  environ  55  cas  de  syphilis  quelconque,  la  proportion 
serait  autrement  forte  d'après  l'Atlas  iconographique  de  Ricord  où  sont  con- 
signées des  observations  de  syphilis  grave  :  on  aurait  une  lésion  du  testicule 
tous  les  5  ou  6  cas  !  Mais  le  virus  peut  être  moins  actif  et  le  terrain  mieux 
préparé;  une  infection  assez  bénigne  pour  n'avoir  laissé  aucun  souvenir  dans 
la  mémoire,  aucun  vestige  sur  le  corps,  détermine  l'apparition  d'un  sarcocèle. 
Cependant,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  le  sarcocèle  a  d'autant  plus  de 
chance  d'apparaître  que  la  syphilis  est  plus  maligne.  De  l'activité  du  virus 
peuvent  aussi  dépendre  la  multiplicité  des  dépôts  gommeux.  L'orchite  est 
parfois  le  fruit  de  la  syphilis  héréditaire.  Curling,  Bryant,  Henning,  Taylor, 
Lewin,  Obédénare,  Hénoch,  en  ont  cité  des  cas  et  Hutinel  a  bien  étudié  cette 
question.  Ce  sarcocèle  infantile  se  rencontrerait  «  dans  plus  du  tiers  des 
cas  ».  Donc,  grâce  aux  orchites  héréditaires,  le  sarcocèle  est  de  tous  les 
âges.  Fréquent  chez  les  tout  jeunes  syphilitiques,  il  deviendrait  exceptionnel 
au  bout  des  premières  années.  Puis  on  le  voit  réapparaître  à  l'époque  de  la 
syphilis  acquise.  Il  sévit  pendant  la  période  de  la  plus  grande  activité  sexuelle, 
et  décroît,  bien  qu'on  le  rencontre  encore  chez  le  vieillard.  Jullien  signale  2 
cas  avant  vingt  ans;  7  de  vingt  à  trente;  lJ  de  trente  à  quarante  et  6  de 
quarante  à  cinquante.  Tédenat  trouve  1  cas  à  un  mois,  1  autre  à  cinq  ans, 
5  de  vingt  à  trente  ans  et  6  de  trente  à  cinquante. 

Les  travaux  de  Verneuil  et  de  L.-H.  Petit  ont  appris  que  les  syphilomes 
atteignent  de  préférence  les  organes  affectés  d'une  tare.  Tous  les  auteurs, 
de  Ricord  à  Fournier,  reconnaissent  rinlluence  des  excès  vénériens.  «  Sur 
plusieurs  malades,  nous  dit  ce  dernier,  le  sarcocèle  avait  succédé  manifeste- 
ment à  un  véritable  surmenage,  à  des  prouesses  erotiques  immodérées.  »  On 
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trouve  de  rares  observations  où  une  violence  extérieure  a  servi  «le  prétexte  à 
révolution  du  sareoeéle.  La  clinique  de  Langenbeck  nous  en  fournil  deux  cas. 
Ricord  ajoute  «  la  continence  trop  prolongée,  cause  qui  se  rencontre  assez 
rarement  »,  «  Quelquefois  la  diathèse  tuberculeuse,  cancéreuse  et  scrofuleuse, 
peut  venir  en  aide  à  la  diathèse  syphilitique  ».  Les  inflammations  antérieures 
sont  une  prédisposition  indéniable  :  «  Ce  sont  les  causes  les  plus  puissantes 
de  mise  en  scène  du  sareoeéle  syphilitique.  »  Et,  d'après  Ricord.  cette 
influence  est  telle,  qu'elle  peut  intervertir  l'ordre  de  succession  des  accidents. 
«  Il  y  a  une  sorte  de  changement  dans  l'allure  et  la  marche  de  la  maladie  qui, 
au  lieu  de  commencer  par  le  testicule  lui-même,  envahit  d'abord  l'épididyme.  » 
Le  développement  spontané  de  l'orehite  scléro-gommeuse  n'en  reste  pas 
moins  la  règle.  Il  y  a  longtemps  que  Dupuytren  l'a  démontré,  et  Hélol  aurait 
quelque  tendance  à  nier  la  valeur  des  causes  occasionnelles,  «  car  il  n'a  rien 
observé  qui  puisse  justifier  ces  données  ».  La  prédisposition  créée  par  une 
inflammation  antérieure  ne  lui  paraît  pas  prouvée.  «  On  voit  des  malades  qui 
ont  eu  des  blennorrhagies  avant  l'apparition  du  sareoeéle....  Mais  souvent  le 
testicule  qui  a  été  affecté  par  la  gonorrhée  n'est  pas  celui  qu'envahit  la 
syphilis.  » 

Symptômes.  —  Nous  décrirons  deux  formes  :  l'épididymite  de  Dron  et 
l'orehite  scléro-gommeuse  qui  peut  se  terminer  par  atrophie,  par  suppuration 
ou  par  l'apparition  d'un  fongus. 

L'épididymite,  telle  que  la  décrit  l'école  de  Lyon,  se  montre  le  plus  souvent 
dès  les  premiers  mois  de  la  maladie  et  coïncide  toujours  avec  les  accidents 
secondaires  habituels  ;  elle  est  caractérisée  par  une  tuméfaction  d'un  ou  des 
deux  épididymes  et  localisée  ordinairement  à  la  tête  de  l'organe;  sur  14  cas 
de  Dron,  elle  était  7  fois  unilatérale,  7  fois  bilatérale  et  15  fois  siégeait  dans 
le  globus  major;  sur  22  cas  de  Ralme,  elle  était  17  fois  unilatérale,  5  fois 
bilatérale  et  siégeait  16  fois  à  la  tête;  sur  8  cas  de  Tédenat,  elle  était  o  fois 
unilatérale,  5  fois  bilatérale;  sur  12  cas  de  Cuillerier  elle  était  6  fois  unila- 
térale, 6  fois  bilatérale  et  10  fois  la  tête  était  prise.  Le  volume  de  la  tumeur 
varie  de  la  grosseur  d'un  pois  à  celle  d'une  amande;  sa  consistance  est  ferme, 
rigide,  uniforme,  avec  induration  en  cercles  concentriques;  elle  est  sponta- 
nément indolente;  les  pressions  mêmes  ne  réveillent  d'ordinaire  aucune 
souffrance,  la  fonction  spermatique  est  respectée  et  l'on  a  trouvé  des  ani- 
malcules dans  le  liquide  éjaculé. 

Le  début  de  l'épididymite  est  le  plus  souvent  insidieux  et  passe  fréquemment 
inaperçu;  cependant  on  cite  quelques  observations  où  l'invasion  a  été  brusque 
et  d'allure  inflammatoire  :  aussi  a-t-on  pu  croire  à  quelque  orchitc  uréthrale 
ou  à  une  tuberculose  ;  nous  avons  publié  des  cas  de  ce  genre  et  l'on  a 
relevé  déjà  cinq  ou  six  faits  semblables  ;  mais  les  accidents  aigus  cessent 
bientôt  et  la  forme  indolente  s'établit;  on  ne  sait  ce  que  devient  l'épididymite 
abandonnée  à  elle-même;  sans  doute  elle  persisterait  indéfiniment,  mais  le 
mercure  la  dissipe  en  quelques  jours  et  sa  terminaison  régulière  est  la  réso- 
lution complète.  Ce  «  syphilome  »  particulier  qui  serait,  d'après  nous,  une 
gomme  précoce,  est  considéré  par  Cuillerier,  dont  j'ai  suivi  pas  à  pas  la  des- 
cription. «  comme  ayant  son  siège  limité  au  tissu  interstitiel  péricanaliculaire  de 
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l'épididyme.  »  N'oublions  pas  que  le  tableau  clinique  n'est  pas  toujours  aussi 
net  :  à  cùté  du  débul  insidieux,  nous  avons  déjà  noté  l'invasion  aiguë  ;  il  faut 
classer  aussi  l'infiltration  épididymaire  diffuse  à  côté  des  noyaux  circonscrits 
habituels,  et  dire  que,  dans  quelques  cas,  on  a  montré  des  lésions  concomi- 
tantes  du  cordon  et  du  testicule;  Tédenat  a  vu  une  vaginalite  tantôt  séreuse, 
tantôt  sèche. 

L'orchite  scléro-gommeuse  répond  à  l'ancienne  orchite  interstitielle,  au  sar- 
cocèle  scléreux,  au  testicule  syphilitique  proprement  dit.  Son  «  type  moyen  » 
offre  des  symptômes  bien  décrits  depuis  Ricord.  Les  bourses  sont  plus 
volumineuses,  surtout  lorsque  les  deux  glandes  sont  envahies;  les  téguments 
souples  et  normaux  glissent  sur  les  couches  profondes;  parfois  ils  semblent 
amincis,  mais  alors  une  hydrocèle  les  distend.  Dans  son  ensemble,  la  glande 
est  plus  grosse,  du  volume  d'un  œuf,  qu'elle  peut  même  dépasser;  cepen- 
dant les  diamètres  de  l'organe  conservent  d'habitude  leurs  proportions 
normales.  La  forme  change  un  peu  :  le  testicule  est  aplati  d'un  côté  à  l'autre, 
el  nous  ne  saurions  mieux  le  comparer  qu'à  un  galet  placé  de  champ  dans  la 
vaginale.  Comme  le  galet  d'ailleurs,  sa  consistance  est  extrême.  Il  est  d'une 
dureté  cartilagineuse  :  la  surface  en  est  rarement  lisse.  On  la  trouve  semée 
de  saillies  hémisphériques,  comme  la  moitié  d'un  grain  de  plomb  ou  d'un  pois 
sec  appliquée  contre  l'albuginée,  que  «  blindent  »  des  lames  fibreuses.  Aucune 
douleur  :  on  «  manie  »  l'organe  sans  réveiller  la  moindre  souffrance,  et  des 
pressions  énergiques  sont  tolérées.  Il  est  rare  de  pouvoir  délimiter  les  deux 
parties  constituantes  de  la  glande  confondues  en  une  masse  unique  ;  on 
doit  suivre  le  canal  déférent  comme  un  fil  conducteur  pour  reconnaître  l'épidi- 
dyme :  la  coque  fibreuse  qui  l'enveloppe  forme  en  arrière  une  saillie  fort  dure. 
Mais,  s'il  n'est  pas  envahi  par  les  produits  syphilitiques,  il  s'étale  sur  la  glande 
comme  un  ruban,  et  la  palpation  ne  saurait  en  révéler  la  présence.  Le  canal 
déférent  est  presque  toujours  intact;  cependant  il  est  des  cas  où  l'infiltration 
en  a  augmenté  le  volume.  La  prostate  et  les  vésicules  séminales  n'ont  jamais, 
sauf  peut-être  dans  une  observation  de  Reliquet,  subi  de  dégénérescence  en 
relation  bien  démontrée  avec  celle  de  la  glande  génitale. 

Xous  allons  revenir  sur  chacun  de  ces  signes,  pour  en  déterminer  la  fré- 
quence. Les  enveloppes  scrotales  sont  souples  d'ordinaire  et  d'épaisseur  nor- 
male. Mais,  pour  peu  qu'une  hydrocèle  existe,  la  peau  est  amincie  et  des  veines 
se  dessinent  sur  sa  transparence.  Dans  d'autres  cas,  on  constate  une  sorte 
'I  œdème,  les  tuniques  sont  infiltrées,  peu  mobiles  et  rappellent,  par  leurs 
rides,  les  bourses  qu'a  rétractées  le  froid.  Quelques  auteurs  ont  fait  de 
l'hydrocèle  un  symptôme  habituel  de  l'orchite  scléro-gommeuse  :  Gosselin  la 
considère  comme  un  de  ses  meilleurs  signes,  et  Boursier  semble  souscrire 
à  cette  opinion.  On  s'exposerait  à  des  méprises  si  l'on  comptait  trop  sur  ce 
caractère,  car  le  liquide  fait  défaut  dans  la  moitié  des  cas.  Nous  ne  préten- 
dons pas  qu'une  moitié  des  orchites  scléro-gommeuses  évolue  sans  épan- 
chement;  des  malades  nous  ont  dit  avoir  eu  de  l'hydrocèle,  et,  au  moment 
de  notre  examen,  nous  ne  pouvions  plus  la  constater;  leurs  renseigne- 
ments pourtant  étaient  précis.  Il  est  même  des  faits  où  elle  s'est  produite 
et  a  disparu  sous  les  yeux  de   l'observateur.  Aussi  admettrons-nous  que  la 
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majorité  îles  orchites  syphilitiques  si. ni  accompagnées,  à  une  époque 
quelconque,  d'un  épanchemenl  séreux;  mais  il  se  résorbe  et,  une  fois  sur 
deux,  l'explorateur  ne  le  retrouve  pas  en  examinanl  1rs  bourses.  La  quantité 
de  liquide  est  variable.  Parfois  les  deux  feuillets  de  la  vaginale  soudés 
ne  laissent  qu'un  petit  espace  où  se  forme  un  kyste;  parfois,  la  cavité  esl 
distendue  par  une  hydrocèle  volumineuse.  Hélot  cite  un  cas  où  le  scrotum 
était  de  la  grosseur  d'une  tête  d'enfant.  Fournier  dit  :  <  L'hydrocèle  esl 
minime  ou  moyenne.  »  Il  ne  faut  pas  prendre  cette  affirmation  à  la  lettre, 
et,  si  le  plus  souvent  le  volume  delà  bourse  ne  dépasse  pas  celui  d'un  «  pétil 
citron  ».  on  ne  compte  plus  les  exemples  où  les  dimensions  en  étaient  autre" 
menl  exagérées. 

D'ordinaire,  la  glande  est  plus  grosse,  doublée  même  ou  triplée  de  volume, 
selon  le  stade  de  la  syphilis.  Si,  dans  une  première  période,  la  tumeur  augmente, 
elle  peut,  dans  une  seconde,  rester  stationnaire,  puis  décroître  cl  s'atrophier. 
On  trouve  alors  au  fond  des  bourses  un  corps  arrondi,  dur,  analogue  à  un 
noyau  de  prune  :  les  dépôts  gommeux  ont  été  résorbés  et  le  tissu  fibreux  s'est 
rétracté.  La  consistance  du  testicule  est  ligneuse.  Si  parfois  une  légère  élasti- 
cité persiste,  souvent  la  glande  rappelle  par  sa  dureté  le  plus  dense  li brome 
Lorsqu'une  partie  de  la  substance  conserve  sa  structure  primitive,  on  trouve, 
à  côté  des  parties  molles,  des  gommes  enfouies  au  milieu  du  parenchyme. 
Quelquefois  il  n'y  en  a  qu'une  seule,  et  dans  un  de  nos  cas  on  sentait  une  masse 
arrondie,  du  volume  d'une  cerise  et  coiffée  en  haut  et  en  bas  par  les  segments 
inaltérés  de  la  glande.  Nous  avons  recueilli  un  fait  où  la  souplesse  des  deux 
pôles  contrastait  avec  le  disque  induré  du  centre. 

La  surface  de  l'albuginée  peut  être  régulière  et  lisse,  et  l'on  ne  rencontre 
pas  toujours  les  saillies  hémisphériques  et  les  aspérités  pisiformes  qui  épais- 
sissent celte  enveloppe.  Dans  plusieurs  cas  où  le  diagnostic  est  évident,  le 
doigt  glisse  sans  être  arrêté  par  la  moindre  production  fibreuse.  D'ailleurs. 
l'examen  anatomique  de  quelques  pièces  a  prouvé  que  la  syphilis  envahit  par- 
fois le  parenchyme  sans  retentir  sur  la  membrane  externe,  et,  par  conséquent, 
le  nom  d'  «  albuginite  »  donné  par  Ricord  s'appuie  sur  un  signe  qui  peut  man- 
quer. Mais,  lorsqu'elle  existe,  cette  altération  constitue  un  caractère  précieux. 
Ce  sont  de  petites  saillies  enchâssées  dans  l'albuginée.  Confluentes  ou  rares, 
semées  au  hasard,  on  les  trouve  sur  tous  les  points  du  testicule,  peut-être 
en  plus  grande  abondance  sur  les  côtés,  près  de  l'insertion  de  l'épididyme. 
Les  productions  fibreuses  se  présentent  encore  sous  forme  de  plaques  dures, 
véritable  blindage  contribuant  à  la  consistance  de  la  glande. 

Les  néoformations  conjonctives,  en  se  portant  de  l'épididyme  sur  le  testi- 
cule, comblent  le  sillon  qui  limite  les  deux  portions  de  la  glande  confondues 
en  une  masse  unique.  Ricord  admettait  que  l'épididyme  échappe  aux  alté- 
rations syphilitiques  et  s'amincit,  comme  un  ruban,  sur  le  testicule  hyper- 
trophié. Depuis,  on  a  reconnu  la  fréquence  des  altérations  épididymaires  et, 
d'après  Fournier,  elles  existent  dans  un  tiers  des  cas  —  plus  de  la  moitié, 
si  nous  en  croyons  nos  relevés.  Ce  sont  des  noyaux  déposés  dans  la  tête  ou 
dans  la  queue  de  l'organe,  exceptionnellement  dans  sa  partie  moyenne,  mais 
solidarisés  par  la  coque  périglandulaire.  Dans  l'immense  majorité  des  faits,  le 
canal  déférent  est  souple  et  de  calibre  normal.  Cependant,  depuis  Hélot,  on  a 
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signalé  des  déférentites.  Le  canal  est  dur,  rigide,  cassant,  pour  ainsi  dire  ;  on 
croirait  une  baguette  de  verre.  Chez  un  de  nos  malades,  deux  noyaux  indurés 
donnaient  un  aspect  moniliforme  à  l'extrémité  inférieure  du  canal  déférent. 
Dans  un  exemple  de  Lancereaux,  le  cordon  du  volume  du  pouce  était  renflé 
en  plusieurs  endroits.  L'une  des  tumeurs,  située  prés  de  l'arcade  de  Fallope, 
avait  le  volume  d'un  gros  marron.  Mais  aux  dépens  de  quel  tissu  la  gomme 
s'est-elle  développée?  Peut-être  est-ce  surtout  dans  la  substance  conjonctive 
qui  unit  les  éléments  du  cordon;  dans  un  de  nos  cas  le  canal  déférent  était 
lisse,  et  d'un  volume  double  de  celui  du  côté  opposé;  son  épaississement  se 
constatait  jusque  dans  le  trajet  inguinal. 

Lorsque  la  g-lande  est  dégénérée,  des  pressions  énergiques  ne  réveillent 
aucune  souffrance.  Il  est  des  points  où  la  douleur  persiste,  mais  la  dureté  y 
est  moindre  et  c'est  un  segment  qui  a  échappé  à  la  néoplasie.  Règle  géné- 
rale, la  sensibilité  est  en  raison  inverse  de  la  résistance.  L'indolence  est 
absolue  de  ces  petits  testicules  atrophiés,  perdus  dans  les  bourses.  Les 
altérations  sont  souvent  bilatérales.  Une  glande  est  prise,  l'autre  ne  tarde 
pas  à  être  envahie,  et  la  dernière  infiltrée  devient  parfois  la  plus  malade. 
Dans  une  de  nos  observations,  le  testicule  droit  commence  à  grossir; 
trois  mois  après  le  gauche  est  atteint;  mais,  tandis  que  le  premier  reste 
stationnaire,  le  second  s'enflamme  et  une  gomme  suppure.  Sur  44  faits  relevés 
par  nous,  la  dégénérescence  existait  25  fois  des  deux  côtés,  et  19  fois  d'un 
seul.  Les  désirs  vénériens  peuvent  persister  longtemps  sans  modifications. 
Plus  tard,  avec  les  progrès  de  la  dégénérescence,  l'activité  sexuelle  diminue, 
et,  si  les  deux  testicules  sont  envahis,  l'infécondité  d'abord,  ensuite  l'impuis- 
sance, en  sont  le  résultat  fatal  :  la  syphilis  provoque  ce  que  Fournier  appelle 
une  «  castration  sous-albuginée  ». 

Le  début  est  insidieux.  Les  désordres  se  font  à  froid,  et  souvent  c'est  par 
hasard  que  la  tumeur  du  testicule  est  découverte.  Cette  indolence  particulière 
faisait  dire  à  Ricord  que  «  le  chef  de  service  devait  plus  surveiller  les  testicules 
de  ses  malades  que  ses  malades  ne  les  surveillaient  eux-mêmes  » .  On  rencontre 
cependant  des  sarcocèles  douloureux.  A  la  vérité,  c'est  par  son  poids  que 
gêne  le  testicule.  Le  malade  accuse  surtout  un  tiraillement  du  trajet  inguinal, 
et,  dans  les  lombes,  une  sensation  de  pesanteur.  Nous  avons  observé  des  cas 
où  la  souffrance  était  plus  forte;  la  marche,  les  mouvements  réveillaient 
des  élancements  qui  de  la  glande  gagnaient  le  cordon,  l'aine  et  la  racine  de 
la  cuisse.  Ces  douleurs  sont  notées  dans  deux  faits  de  Lejeal.  Lancereaux 
parle  d'un  malade  dont,  pendant  une  année,  le  testicule  fut  le  siège  d'élan- 
cements. Hélot  et  Nélaton  signalent  des  cas  de  ce  genre.  La  syphilis  peut 
prendre  une  allure  aiguë  et  débuter  par  une  véritable  orchite.  Les  obser- 
vations publiées  dans  notre  mémoire  de  1882  prouvent  la  réalité  de  cette 
forme  oubliée  par  Ricord  lui-même,  qui,  après  l'avoir  signalée  dans  son  Allas, 
n'y  fait  plus  allusion  dans  ses  œuvres  postérieures.  Gossclin  et  Fournier  ont 
reconnu  le  bien  fondé  de  notre  description,  etCassine  a  publié  sur  cette  variété 
à  invasion  inflammatoire,  une  thèse  qui  a  dissipé  tous  les  doutes.  Aussi  disons- 
nous  que,  si,  le  plus  souvent,  l'infiltration  scléro-gommeuse  se  dépose  à  froid, 
la  syphilis  peut  procéder  par  envahissements  rapides  et  débuter  par  un 
appareil  aigu.  Mais  que  le  r~ode  de  début  soit  aigu  ou  chronique,  la  marche 
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ultérieure  de  l'affection  est  la  même.  Le  testicule  revêtira  bientôt  les  carac- 
tères que  nous  avons  tracés. 

L'orchite  infantile  ne  mérite  pas  de  description  particulière.  La  tumeur, 
presque  toujours  bilatérale,  atteint  rarement  le  volume  d'un  œuf  d<:  pigeon; 
L'épididyme  esl  intact,  et  deux  fois  seulement  rlutinel  a  trouvé  «lu  liquide 
dans  la  vaginale.  «  Au  lieu  d<>  la  consistance  molle  et  flasque  qu'il  ;i  dans 
le  jeune  Age,  le  testicule  peut  avoir  une  résistance  égale  ou  supérieure  à 
celle  de  l'œil,  et  rouler  comme  une  bille  sous  les  doigts  qui  explorenl  1<" 
scrotum.  »  La  pression  n'y  réveille  aucune  douleur.  Les  altérai  ions  sont, 
parfois  congénitales,  mais,  le  plus  souvent,  c'est  de  deux  à  quinze  mois 
qu'on  les  voit  apparaître.  Elles  sont  d'une  grande  importance  pour  le  dia 
gnostic  de  la  syphilis,  et  lorsque  «  un  jeune  sujet  cachectique  porte,  autour 
de  la  bouche  ou  de  l'anus,  des  fissures  suspectes,  sur  les  fesses  ou  sur 
les  membres  une  éruption  douteuse,  s'il  a  les  glandes  spermatiques  dures, 
volumineuses  et  indolores,  il  n'est  pas  téméraire  d'affirmer  qu'il  est  syphili- 
tique ».  Que  va  devenir  cet  enfant  atteint  d'orchile  interstitielle?  Proba- 
blement un  être  impuissant  et  stérile.  L'atrophie  suivra  la  sclérose  et,  sans 
doute,  certaines  atrophies  dites  congénitales  n'ont  d'autres  causes  que  la 
syphilis  héréditaire. 

Terminaisons.  —  Lorsque  l'évolution  de  l'orchite  scléro-gommeuse  n'est 
pas  entravée  par  la  thérapeutique,  on  assiste  à  une  de  ces  terminaisons  : 
atrophie,  ramollissement,  fistule  ou  fongus.  L'atrophie  du  testicule  est  lente. 
Les  dépôts  gommeux  se  résorbent;  les  éléments  nouveaux  s'organisent  en 
un  tissu  cicatriciel  qui  étouffe  les  vaisseaux  et  les  tubes  séminileres.  A  la 
place  de  l'ancien  parenchyme,  on  ne  rencontre  que  quelques  noyaux  d'une 
dureté  cartilagineuse.  Curling  raconte  «  avoir  trouvé  à  l'autopsie  d'un 
homme  qui,  quelques  années  auparavant,  avait  souffert  d'une  maladie 
chronique  des  testicules,  les  deux  organes  très  indurés.  Sur  tous  les  deux  la 
substance  tubuleuse  était  amoindrie  et  remplacée  par  un  tissu  fibreux  dense. 
A  la  partie  supérieure  du  testicule  droit  il  y  avait  un  dépôt  jaunâtre  presque 
aussi  compact  que  du  cartilage  ».  On  peut  voir  des  lésions  plus  avancées, 
des  testicules  plus  petits  qu'une  noisette.  Mais  on  n'assiste  guère  aux 
étapes  successives  que  parcourent  ces  altérations,  car  le  traitement  arrête 
le  processus. 

Le  ramollissement  et  la  suppuration  des  gommes  ont  une  grande  impor- 
tance. Sur  la  glande  malade,  on  voit  les  bourses,  jusqu'alors  indolores,  devenir 
le  siège  de  souffrances  qui  s'irradient  vers  le  trajet  inguinal  et  les  lombes. 
Le  testicule  grossit  par  poussées  successives,  et  du  bord  antérieur  se  détache 
une  saillie  du  volume  d'une  noisette,  qui  pointe,  puis  adhère  aux  enve- 
loppes qu'elle  soulève.  Le  scrotum  œdémateux  rougit;  la  peau,  de  couleur 
vineuse,  semble  recouvrir  une  collection  purulente,  mais,  lorsqu'on  palpe  la 
nouvelle  tumeur,  loin  de  trouver  de  la  fluctuation,  les  doigts  sont  arrêtés  par 
des  tissus  de  consistance  cartilagineuse.  La  pression  y  réveille  des  douleurs 
sourdes;  au  bout  d'un  temps  variable,  la  tumeur  se  ramollit;  la  peau,  sou- 
levée par  une  collection    liquide,   s'ulcère,  et  par  cette   perte  de  substance 
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s'échappe  une  matière  puriforme,  mêlée  à  des  grumeaux  blanchâtres.  Sur  la 
partie  antérieure  du  scrotum  souvent  épaissi  et  rigide,  s'est  creusée  une 
ulcération  dont  le  diamètre  dépasse  rarement  o  ou  -i  centimètres.  Les  bords 
violacés  et  taillés  à  pic  circonscrivent  une  cavité  aui'ractueuse,  dont  les 
parois,  presque  sèches,  surplombent  cette  sorte  de  cratère,  au  fond  duquel 
se  montre  une  matière  jaune  qui  rappelle  le  bourbillon  de  l'anthrax,  mais 
plus  résistante,  et  qui  se  détache  par  fragments.  Avec  une  pince  on  peut 
en  saisir  quelques  lambeaux,  et  l'on  reconnaît  la  structure  de  la  gomme,  un 
tissu  formé  par  l'enchevêtrement  de  travées  fibreuses  transparentes  et  des 
amas  de  granulations  jaunâtres. 

Cet  état  demeure  stationnaire.  La  gomme  s'expulse  et  derrière  elle,  peut- 
étre,  se  déposent  de  nouveaux  amas  qui  seront  évacués  à  leur  tour.  Le 
scrotum  s'épaissit  et  prend,  dans  certains  cas,  un  aspect  éléphantiasique, 
comme  nous  en  avons  vu  trois  exemples.  Pas  de  tendance  à  la  réparation  ; 
les  bourgeons  charnus  ne  s'organisent  point.  Mais  lorsque  le  traitement 
antisyphilitique  est  prescrit,  la  plaie  se  déterge,  des  granulations  comblent  le 
fond  de  l'ulcère  qui  vient  affleurer  les  téguments.  La  perte  de  substance  a 
disparu,  et  il  reste  un  cordon  fibreux  qui  relie  le  testicule  aux  enveloppes 
scrotales.  Ce  cordon  peut  se  résorber,  et  seule  la  cicatrice  déprimée  du 
scrotum  témoigne  des  lésions  anciennes.  La  perte  de  substance  est  toujours 
placée  en  avant  du  testicule,  à  la  partie  antérieure  du  scrotum;  c'est  en 
avant  que  la  gomme  s'évacue.  L'ulcère  est  d'une  surface  peu  étendue,  si  ce 
n'est  lorsque  deux  ou  trois  pertuis  se  joignent  pour  n'en  former  qu'un.  Il 
gagne  en  profondeur  et  mesure  parfois  jusqu'à  3  centimètres,  quand  c'est 
en  pleine  substance  séminifère  que  le  néoplasme  prend  naissance,  mais  le 
syphilome  peut  être  superficiel  et  se  développer  à  fleur  d'albuginée.  Parfois 
la  substance  gommeuse  s'échappe  en  grumeaux  délayés  dans  de  la  sérosité 
filante,  et,  au  fond  du  cratère,  on  aperçoit  une  masse  jaunâtre  qui  s'exfolie, 
entraînée  par  l'exsudation  des  liquides.  Parfois,  lorsque  la  gomme  est  volu- 
mineuse ou  que  plusieurs  gommes  s'ouvrent  les  unes  dans  les  autres,  des 
masses  abondantes  viennent  faire  saillie  à  la  surface  de  l'ulcère.  Chaque 
jour  une  poussée  nouvelle  rejette  au  dehors  un  petit  peloton  semblable  à  de 
la  filasse  mouillée.  On  pourrait  croire  qu'il  s'agit  de  tubes  séminifères.  Il 
n'en  existe  pas  un  seul  :  ce  sont  les  traînées  conjonctives  de  la  trame 
gommeuse. 

L'évolution  de  la  gomme  se  fait  par  soubresauts.  Rarement  elle  provoque 
une  inflammation  de  voisinage,  se  ramollit,  ulcère  les  enveloppes  et  s'évacue 
sans  coup  férir.  Certaines  s'enkysteront  dans  le  testicule  ou  se  résorberont 
sans  qu'aucun  symptôme  en  révèle  la  présence.  D'autres  dormaient  depuis 
longtemps,  qui  s'échauffent  tout  à  coup  :  le  testicule  devient  douloureux  et 
grossit.  Cet  orage  peut  s'apaiser  :  dans  quelques-uns  de  nos  faits,  il  y  a  eu 
gonflement,  souffrances,  adhérences  même  et  rougeur  :  quelques  grammes 
d'iodure  de  potassium,  et  tout  s'est  calmé  jusqu'à  nouvel  ordre.  Le  traite- 
ment, en  effet,  modifie  vile  l'aspect  des  parties.  Dès  les  premiers  jours, 
l'amélioration  est  constante.  Et  dans  un  de  nos  cas  l'ulcère  datait  de  douze 
ans!  ■-  On  prescrit  l'iodure  et  le  mercure.  Dès  le  lendemain  les  bords  se 
recollent,  le  fond  se  déterge,  et,  au  bout  de  quarante-huit  heures,  la  solution 
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de  continuité  des  téguments  avail  diminué  de  moitié.  Lorsque  la  gomme 
esl  déjà  ramollie,  le  traitemenl  n'empêche  pas  toujours  la  suppuration 
l'iodure  rend  au  testicule  sclérosé  une  partie  de  sa  souplesse,  mais  la  gomme 
n'en  continue  pas  moins  d'évoluer.  Lorsque  la  substance  mortifiée  a  été 
expulsée,  si  les  bourgeons  charnus  n'ont  pas  assez  de  vitalité  pour  combler 
la  caverne,  une  fistule  persiste.  L'observation  <le  Berthole  est  restée  célèbre. 
Un  Vendéen  de  quarante  ans  arrive  avec   des   accidents  tertiaires;  il  con- 
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Q .  VOjàiMUL    de! 
Fig.  ôi.  —  Gomme  ulcérée  du  testicule  gauche.  (Saint-Louis.  Le  Dcnlu.) 


sultait  surtout  pour  une  double  fistule  qui,  depuis  un  an,  s'était  ouverte  sur 
le  scrotum.  Le  traitement  antisyphilitique  est  prescrit;  au  bout  de  quinze 
jours  les  trajets  s'étaient  cicatrisés. 


Le  fou  g  us  du  testicule  n'est  rattaché  que  depuis  peu  à  la  syphilis.  Lawrence, 
A.  Cooper,  Curling,  avaient  vu  ses  connexions  avec  la  vérole,  mais  en 
France  on  en  faisait  une  affection  particulière.  Le  mémoire  de  Jarjavay  est  un 
écho  de  cette  doctrine  et,  bien  que  plusieurs  de  ses  observations  soient  des 
types  de  fongus  syphilitiques,  ce  chirurgien  ne  soupçonne  pas  les  relations  de 
cause  à  effet  qui  existent  entre  eux  et  la  vérole.  Cependant,  dès  1857,  Gos- 
selin  se  demande  si  le  fongus  «  n'est  pas  une  phase  éloignée  de  l'orchitc 
syphilitique  ».  Ce  n'était  encore  qu'une  hypothèse  :  la  Société  de  chirurgie 
ne  devait  pas  la  sanctionner  en  1859,  et  cela,  lorsque  Rollet  publiait  un  mé- 
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moire  établissant,  sur  dos  bases  irréfutables,  l'existence  du  fongus  syphi- 
litique ! 

Depuis,  le  fongus  syphilitique  n'est  plus  contesté.  Rollet  a  ajouté  de  nou- 
veaux faits  aux  anciens.  Aux  cas  de  Lallemand,  de  Curling,  de  Jarjavay,  sont 
venus  se  joindre  ceux  de  West,  de  Simonct,  de  Romano,  d'Obédénare  et  de 
Marc  Sée.  Nous-méme,  en  1870,  en  citions  un  exemple,  et  Kocher  en  donne 
plusieurs.  Cependant  il  existe  encore  une  certaine  confusion.  Rollet  a  bien 
établi  la  réalité  du  fongus  syphilitique,  mais  il  ne  parle  que  d'une  forme  ;  les 
bourgeons  charnus  naîtraient  toujours  d'une  gomme  développée  en  plein  tes- 
ticule; ils  franchiraient  une  ulcération  de  l'albuginée  pour  s'étaler  à  la  surface 
du  scrotum  :  le  fongus  superficiel,  décrit  par  Deville  comme  terminaison  de 
l'orchite  tuberculeuse,  ne  se  produirait  pas  dans  la  syphilis,  et  le  môme  silence 
persiste  dans  des  travaux  plus  récents.  Nous  établissons  deux  sortes  de  fongus  : 
le  fongus  superficiel  qui  comprend  deux  variétés  ;  une  première,  peu  impor- 
tante, où  une  petite  portion  de  l'albuginée  se  dénude  et  se  recouvre  de 
bourgeons  charnus  qui  font  une  faible  saillie  à  la  surface  des  téguments  ; 
une  seconde,  la  hernie  du  testicule,  où  les  enveloppes  sont  détruites  :  la 
glande,  comme  dans  la  tuberculose,  est  expulsée  au  travers.  Sa  membrane 
végète  et  l'organe  constitue,  hors  des  bourses,  une  tumeur  énorme.  Le 
fongus  profond  ou  parenchymateux  est  celui  que  les  auteurs  signalent  exclu- 
sivement et  dont  Rollet  a  donné  la  démonstration.  Le  testicule  est  contenu 
dans  ses  enveloppes,  mais  l'albuginée  et  les  téguments  s'ulcèrent  et  une  gomme 
s'évacue  :  des  bourgeons  charnus  naissent  de  la  membrane  qui  entourait  le 
dépôt  ramolli;  ils  comblent  la  caverne,  puis  franchissent,  en  s'étranglant, 
l'orifice  cutané,  pour  s'étaler  à  la  surface  du  scrotum. 

Les  causes  du  fongus  syphilitique  sont  nombreuses  :  les  traumatismes  sou- 
vent invoqués  déterminent  peut-être  le  ramollissement  de  la  gomme.  Dieu- 
lafoy,  de  Toulouse,  raconte  l'histoire  d'un  malade  atteint  d'un  sarcocèle 
traité  par  un  médecin  de  rencontre  qui  applique  un  emplâtre  caustique  :  «  Les 
enveloppes  du  scrotum  furent  détruites,  et  le  testicule,  sortant  par  l'ouver- 
ture, formait  une  tumeur  granuleuse.  »  Serres  a  recueilli,  dans  le  service  de 
Lallemand,  une  observation  où  «  150  sangsues  furent  successivement  appli- 
quées sur  un  testicule  syphilitique  ;  les  enveloppes  distendues  s'ulcérèrent 
en  deux  endroits,  et  permirent  aux  parties  sous-jacentes  de  végéter  à  l'extérieur 
en  excroissances  volumineuses  ».  Après  l'évacuation  d'une  hydrocèle,  le  trajet 
du  trocart  peut  se  sphacéler  et  livrer  passage  au  fongus.  Le  plus  souvent, 
l'apparition  du  granulome  est  spontanée.  La  hernie  du  testicule  survient  lorsque 
la  destruction  des  enveloppes  scrotales  sera  étendue  :  la  glande,  non  soutenue, 
s'échappe  au  dehors.  Mais  pourquoi  se  produit  le  fongus  profond?  L'ulcéra- 
tion de  l'albuginée  ne  provoque  pas  toujours  l'apparition  de  bourgeons  charnus 
exubérants.  Souvent,  grâce  à  l'iodure,  les  gommes  se  résorbent,  les  bour- 
geons s'organisent,  la  caverne  se  comble  et  les  tissus  se  cicatrisent.  Mais 
lorsque  la  gomme  évolue  à  sa  guise,  pourquoi  dans  certains  cas  une  fistule  se 
produit-elle  et  non  un  granulome?  Nous  ne  connaissons  pas  de  réponse 
satisfaisante. 

Quelques  observations  vont  permettre  de  tracer  le  tableau  de  nos  deux 
fongus.    Voyons   le  superficiel.    Un   cocher   de   vingt-sept  ans,  syphilitique, 
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voit  en  avril  son  testicule  droit  se  tuméfier.  En  juillet,  le  gauche  étâil  atteint. 
Les  bourses  douloureuses  s'ulcèrent,  et  nous  constatons  à  droite  un  sarco- 

cèle  enveloppé  dans  des  tuniques  intactes;  à  gauche,  unegoi •  superficielle 

dont  le   siège   évidenl    esl    l'albuginée;  la  peau  adhérente  s'est  ulcérée,  cl. 

par  celte  large  ouverture,  le  testicule  esl.  mis  ù  nu.  Le  fongUS  n'esl  pas 
encore  formé;  la  masse1  glandulaire  ne  l'ail  pas  saillie  hors  du  scrotum. 
Mais  peu  à  peu  la  peau  se  rétracte  sur  le  testicule;  il  émerge  jusqu'à  ce  que 
les  enveloppes  dépassent  son  plus  grand  diamètre.  Elles  viennent,  en  arrière 
de  lui,  étreindre  Fépididyme  et  le  cordon  :  notre  première  variété  est  con- 
stituée. Cependant  le  traitement  ioduré  a  déjà  provoqué  une  amélioration, 
L'ouverture  du  scrotum,  qui  formait  un  anneau  mobile  autour  du  pédicule, 
adhère  aux  tissus.  Les  bords  granulent  et  ces  bourgeons,  se  continuant  avec 
ceux  qui  recouvrent  le  testicule,  forment  une  membrane  dont  la  surface  se 
rétracte  et  attire  en  bas  les  enveloppes,  entourant  à  nouveau  la  glande  de 
ses  tuniques. 

Notre  seconde  forme,  le  fongus  profond,  naît  de  la  glande  môme.  Ici  l'albu- 
ginée est  ouverte,  comme  les  enveloppes  scrotalcs,  et  c'est  par  celle  double 
perte  de  substance  que  passent  les  bourgeons  pour  s'épanouir  à  l'extérieur. 
Le  mécanisme  en  est  simple.  Une  gomme  est  expulsée  ;  l'évacuation  terminée, 
la  paroi  de  cette  caverne  bourgeonne,  et  la  masse  végétante,  après  avoir 
comblé  la  cavité,  s'échappe  au  dehors.  La  masse  est  indolente,  et  on  peut 
l'abraser  sans  provoquer  de  souffrances.  Dans  plusieurs  observations,  les 
malades  imaginèrent  d'étreindre  la  base  de  leur  tumeur  avec  une  ficelle  pour 
en  amener  la  chute.  La  surface  du  fongus  est  saignante,  mais  ne  donne  guère 
lieu  à  de  véritables  hémorrhagies;  les  bourgeons  sont  rougeâtres,  flasques  et 
mous  :  quelques  grammes  d'iodure,  et  on  les  voit  roses,  vermeils,  humides. 
Enfin  nous  insisterons  sur  un  épaississemenl  spécial  des  téguments  qui, 
autour  du  fongus,  prennent  un  aspect  éléphantiasique  :  Marc  Sée,  Obédé- 
nare  ou  nous-mème  l'avons  observé. 

Diagnostic.  — ■  L'épididymile  syphilitique  pourrait  être  confondue  soit  avec 
les  noyaux  tuberculeux,  soit  avec  ces  indurations  chroniques  de  la  queue  de 
l'épididyme,  reliquat  de  quelque  uréthrite  propagée.  Les  masses  tuberculeuses 
sont  moins  nettes,  moins  isolées,  à  contours  plus  indécis  que  celles  du 
syphilome  qui  donnent  la  sensation  d'un  pois  sec,  d'un  haricot  inséré  au 
milieu  du  tissu  sain.  Les  dépôts  caséeux  envahissent  tout  un  segment  de 
l'organe,  la  queue,  la  tête  ou  le  corps.  Leur  consistance,  plus  mate,  n'a  pas  la 
dureté  élastique  des  noyaux  de  la  syphilis.  Heureusement,  au-dessus  de  ces 
distinctions  subtiles,  il  y  a  le  traitement,  les  antécédents  du  sujet,  son  état 
actuel  et  les  manifestations  anciennes  ou  concomitantes  de  la  vérole  ou  de 
la  scrofule  en  d'autres  points  de  l'économie.  On  reconnaît  Yorchite  syphili- 
tique à  début  inflammatoire  à  ce  qu'il  n'existe  point  d'uréthrite  ;  le  canal 
est  sain.  Le  malade  n'a  pas  reçu  de  coup  et  n'est,  en  dehors  de  la  syphi- 
lis, atteint  d'aucune  diathèse  :  pas  de  rhumatisme  et  pas  de  tuberculose. 
Un  interrogatoire  précis  aura  établi  tous  ces  points.  On  se  trouve  donc  en 
présence  d'une  orchite  aiguë  ou  subaiguë  que  seule  peut  expliquer  la  syphilis, 
manifeste  en  d'autres   points  du  corps.   Le   doute   ne   serait  pas  de   longue 
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durée  :  bientôt  la  fluxion  se  dissipera,  et  les  signes  de  la  forme  banale 
apparaîtront. 

Lorsque  la  l'orme  scléro-gommeuse  non  swppurêe  se  présente  avec  ses  carac- 
tères habituels,  elle  se  reconnaît  sans  difficulté.  Il  y  a  là  des  signes  positifs, 
et  l'on  va  droit  dans  son  examen,  sans  avoir  recours  à  l'humiliant  procédé 
du  diagnostic  par  exclusion,  que  nécessite  l'obscure  complexité  de  cer- 
taines tumeurs  du  testicule.  Mais  lorsque  le  tableau  n'est  pas  net,  le  sarcocèle 
peul  être  confondu  avec  la  tuberculose,  le  cancer  et  l'hématocèle.  La  tuber- 
culose s'affirme  par  des  signes  trop  caractéristiques  pour  que  l'erreur  puisse 
être  commise.  Le  doute  ne  s'élèverait  que  si  les  antécédents  syphilitiques  fai- 
saient défaut,  et  si  le  malade,  cachectique,  était  atteint  de  quelque  déchéance 
profonde.  Encore  faudrait-il  que  l'épididyme  fût  infiltré  au  même  degré  que 
le  testicule  ;  que  l'albuginée  lisse,  sans  plaques  et  sans  saillies  fibreuses,  fût 
soulevée  par  les  bosselures  de  la  gomme.  Alors  l'absence  de  tuméfaction 
prostatique,  la  dureté  de  la  glande  et  son  indolence,  les  altérations  plus 
marquées  dans  le  testicule  proprement  dit,  permettraient  de  reconnaître  la 
nature  syphilitique  de  la  tumeur.  Enfin  le  traitement  mixte  jugerait  la  ques- 
tion. 

Les  difficultés  sont  autrement  sérieuses  lorsqu'il  s'agit  d'une  tumeur 
maligne.  On  insistait  beaucoup  sur  la  bilatéralité  de  la  tumeur.  Le  sarcocèle 
est  souvent  double  ;  le  cancer  n'envahirait  jamais  qu'une  seule  glande  ;  ce 
signe  a  de  la  valeur.  Mais,  d'une  part,  l'orchite  scléro-gommeuse  peut  n'at- 
teindre qu'un  testicule  et,  d'autre  part,  le  lymphadénome  peut  infiltrer  les 
deux  glandes.  Si  nous  ajoutons  qu'il  frappe  de  préférence  le  testicule,  on 
comprendra  qu'une  confusion  soit  possible.  Bien  des  chances  d'erreur 
disparaissent  cependant,  par  cela  seul  qu'on  connaît  l'existence  du  lympha- 
dénome et  la  possibilité  de  l'envahissement  bilatéral,  car  la  néoformation 
n'a  pas  la  dureté  de  l'orchite  scléro-gommeuse  ;  l'albuginée  n'est  point 
recouverte  de  productions  fibreuses;  il  n'y  a  pas  l'indolence  du  syphilome; 
les  accidents  propres  à  la  vérole  font  défaut;  enfin  le  traitement  ioduré  est 
inefficace.  Quant  aux  autres  tumeurs  malignes,  elles  n'ont  pas  cette  résistance 
ligneuse,  ces  fines  saillies  qui  hérissent  l'albuginée.  Lorsqu'il  s'agit  de 
tumeur  mixte,  quelque  noyau  d'enchondrome  pourrait  en  imposer;  mais  à 
côté  des  parties  dures  s'en  trouvent  de  plus  molles.  Puis  la  marche  n'est 
pas  la  môme  ;  l'accroissement  que  prend  le  cancer  est  plus  rapide  ;  on 
constate  des  élancements  douloureux,  une  cachexie  plus  profonde.  Enfin, 
un  traitement  rigoureux  modifie  la  glande,  si  l'on  a  vraiment  affaire  à  la 
syphilis. 

Môme  difficulté  pour  l'hématocèle,  des  tumeurs  du  testicule  celle  qui  réserve 
les  plus  grandes  surprises.  Ses  infinies  variétés  de  forme,  de  volume  ou  de 
consistance  la  rapprochent  parfois  des  affections  les  plus  dissemblables.  Une 
recherche  attentive  des  accidents  syphilitiques  et  l'emploi  du  traitement  mixte 
ne  seront  jamais  négligés.  Lors  donc  que  font  défaut  quelques-uns  des  carac- 
tères propres  à  l'orchite  scléro-gommeuse,  on  doit  passer  en  revue  la  plupart 
des  tumeurs  du  testicule  cl,  au  lieu  d'arriver  directement  au  diagnostic, 
prendre  un  chemin  détourné,  peu  certain,  dont  le  jalon  le  moins  infidèle  est 
encore  «  l'exploration  par  l'iodure  de  potassium  ».   Il  sera   toujours   permis, 
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lorsqu'une  hydrocèle   rend   L'examen  difficile,  d'évacuer   le  liquide  par  une 
ponction  préalable. 

La  gomme  supputée  a  «lu  être  confondue  bien  souvent  avec  la  tuberculose. 
Cependant  le  diagnostic  «'si  facile  dans  la  majorité  des  cas.  D'abord,  le  maxi- 
mum des  Lésions  existe  dans  l'épididyme.  Or,  pour  La  gomme  syphilitique, 
les  altérations  siègenl  surtoul  dans  le  testicule,  et  l'épididyme,  lorsqu'il  csl 
pris.  L'est  beaucoup  moins.  Dans  la  tuberculose,  L'adhérence  des  téguments, 
leur  inflammation  et  la  porto  de  substance  consécutive  ne  se  font  que  rare- 
menl  en  avant  du  scrotum  :  lorsqu'une  fistule  s'ouvre  en  ce  point,  on  en 
compte  déjà  plusieurs  en  arrière  et  en  bas,  au  niveau  de  l'épididyme.  C'est 
un  signe  important,  car  la  gomme  s'évacue  par  un  orifice  correspondant  au 
bord  antérieur  du  testicule.  L'examen  des  organes  génitaux,  la  recherche  de 
la  dialhèse,  le  traitement  viendront  confirmer  ou  infirmerie  diagnostic.  Dans 
la  syphilis,  le  cordon  et  la  prostate  sont  exceptionnellement  atteints.  Rien 
n'est  plus  fréquent  que  leur  altération  dans  la  tuberculose. 

Pronostic.  —  La  syphilis  du  testicule  ne  saurait,  cà  aucun  titre,  compro- 
mettre la  vie;  elle  peut  être,  tout  au  plus,  «  l'expression  d'une  vérole  forte  » 
dont  quelque  autre  manifestation  provoquera  la  mort  du  malade,  niais,  en 
lui-même,  le  sarcocèle  ne  menace  que  l'intégrité  de  la  fonction.  On  cite  des  cas, 
il  est  vrai,  et  l'on  pourrait  en  réunir  quelques  autres,  où  la  glande,  atteinte 
une  première  fois  par  la  vérole,  est  devenue  le  siège  d'un  cancer.  Kicord 
a  relaté  le  fait  d'un  malade  qui,  guéri  d'un  sarcocèle,  présenta,  six  mois  plus 
lard,  un encéphaloïde  du  même  organe.  Fournier  a  vu  un  cancer  «  de  la  pire 
espèce  »  envahir  un  testicule  que  venait  de  quitter  la  syphilis.   . 

La  gravité  de  l'orchite  syphilitique  réside  à  peu  près  tout  entière  dans  les 
troubles  de  la  fonction.  Si  les  altérations  sont  unilatérales,  le  testicule 
indemne  supplée  à  l'insuffisance  de  son  congénère.  Mais  si  les  deux  sont 
atteints,  plusieurs  cas  se  présentent  :  le  traitement  n'est  pas  intervenu  ;  les 
glandes  sont  atrophiées,  la  spermatogenèse  est  éteinte  sans  retour  ;  c'est  la 
castration  sous-albuginée  de  Fournier.  Nous  avons  examiné  de  semblables 
testicules  ;  le  tube  séminifère  a  disparu,  transformé  en  un  cordon  fibreux. 
A  côté  de  l'atrophie,  il  y  a  la  suppuration  qui  peut  ne  laisser  que  quelques 
débris  du  testicule.  En  général  les  désirs  sont  affaiblis,  mais  ils  persistent.  Il 
se  peut  même  que  des  animalcules  se  forment  dans  les  tubes  séminifères. 
Brissaud  l'a  constaté  en  un  point  où  le  parenchyme  était  sain  ;  les  eanalicules 
étaient  dilatés  et,  à  leur  centre,  on  distinguait  des  cellules  aux  divers  stades 
delà  spermatogenèse  «  Si  la  dégénérescence  n'est  que  partielle,  le  testicule 
affecté  fonctionne  encore  par  ses  parties  saines.  »  Mais  bien  que  partielle, 
l'orchite  peut  tarir  la  sécrétion  :  Virchow  cite  des  observations  de  Lewin  où, 
malgré  l'intégrité  apparente  d'une  portion  du  parenchyme,  il  n'y  avait  pas 
d'animalcules.  Trois  fois  sur  six  cette  absence  a  été  constatée.  Dans  un  cas 
que  Casper  communiquait  en  janvier  1890,  la  lésion  se  bornait  à  une  indu- 
ration grosse  comme  une  fève  du  seul  épididyme  gauche;  cependant 
l'azoospermie  était  complète  ;  l'iodure  fit  reparaître  les  animalcules.  Ils  peuvent 
se  former  encore  que,  si  l'excrétion  est  entravée,  la  liqueur  n'en  perd  pas 
moins  son  pouvoir  fécondant.   Or  il  y  a  bien  des  chances  pour  que  la  voie 
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soit  obstruée  par  quelque  dépôt  syphilitique,  vers  le  rete,  au  niveau  des 
cùiics.  en  un  point  «le  l'épididyme.  Il  faudra  que  l'iodure  de  potassium 
résorbe  l'obstacle  pour  que  l'élément  fécondant  arrive  jusque  dans  les  vési- 
cules séminales. 

En  effet,  le  traitement  peut  rendre  la  puissance  et  la  fécondité  à  qui  l'or- 
chite  syphilitique  les  avait  l'ail  perdre.  Un  de  nos  clients  était  atteint  d'un 
double  sarcocèle.  Les  tumeurs  avaient  envahi  les  testicules  d'une  manière  si 
sournoise,  que  le  patient  ignorait  leur  existence  et  se  maria.  Au  bout  de  deux 
ans,  point  de  grossesse  chez  sa  femme.  Sur  notre  avis,  il  prit  de  l'iodure  de 
potassium;  la  glande  s'assouplit,  et  il  en  est  à  son  deuxième  enfant.  Gos- 
selin  raconte  l'histoire  d'un  officier  «  avec  un  double  sarcocèle  et  qui  n'avait 
plus  ni  érections,  ni  désirs  vénériens.  Je  fis  faire  des  frictions  sur  les  bourses 
avec  l'onguent  mercuriel  :  je  prescrivis  l'iodure  de  potassium,  jusqu'à  con- 
currence de  à  grammes.  Six  semaines  après,  les  érections  et  les  éjaculations 
avaient  reparu,  et  j'ai  pu  m'assurer  que  le  sperme  renfermait  une  grande 
quantité  de  spermatozoïdes.  J'ai  eu  occasion  d'en  constater  la  présence  sur 
un  autre  sujet  après  la  guérison  d'un  sarcocèle  bilatéral.  Ces  faits  confirment 
donc  cette  opinion  que  les  sujets  atteints  d'une  double  orchite  peuvent 
retrouver  leurs  facultés  viriles.  » 

Nous  savons  qu'une  glande  dure,  bosselée,  indolore,  peut,  après  adminis- 
tration de  l'iodure,  devenir  souple,  sensible  et  lisse.  Nous  savons  encore 
que  des  nécropsies  paraissent  confirmer  la  possibilité  de  la  restitulio  ad 
integrum.  «  Nous  avons  vu,  dit  Ricord,  ce  résultat  obtenu  chez  un  sujet 
qui  a  succombé  à  une  affection  syphilitique  très  ancienne,  et  dont  le  testicule, 
atteint  plusieurs  mois  auparavant,  était  revenu  à  l'état  normal.  »  Un  pareil 
examen  ne  nous  suffit  pas  :  nous  voudrions  les  investigations  du  microscope. 
Les  dépôts  gommeux  peuvent  avoir  disparu  ;  le  tissu  peut  s'être  assoupli  ; 
à  l'œil  nu,  on  ne  découvre  rien  d'incorrect.  Mais  les  cellules  sont-elles 
capables  encore  de  mener  à  bien  l'évolution  du  spermatozoïde  ?  Nous  ne  le 
crovons  guère  et,  pour  peu  qu'on  ait  vu  au  microscope  les  lésions  de  l'orchite 
scléro-gommeuse,  on  est  tenté  de  rejeter  l'idée  d'une  telle  régénération. 
Nous  expliquerions  autrement  le  retour  des  animalcules  :  une  portion  du 
parenchyme  inaltéré  reste  le  théâtre  d'une  genèse  plus  ou  moins  active; 
seulement  les  voies  d'excrétion  sont  oblitérées  par  quelque  gomme  et,  sur 
un  point  du  canal,  on  trouve  un  obstacle  que  l'animalcule  ne  franchit  pas. 
Il  y  a  infécondité;  mais  elle  n'est  que  passagère  et,  sous  l'influence  de 
l'iodure.  la  digue  des  dépôts  gommeux  se  résorbe;  la  voie  est  redevenue  libre 
et  les  spermatozoïdes  gagnent  les  vésicules 

Traitement.  —  Le  premier  traitement  régulier  a  été  établi  par  Ricord; 
les  succès  qu'on  en  obtient  sont  tellement  rapides  que  si,  après  un  emploi 
rigoureux,  la  résolution  de  la  tumeur  se  fait  attendre,  on  peut  douter  du 
diagnostic. 

L'iodure  est  l'agent  par  excellence,  mais  les  doses  n'en  sont  pas  indiffé- 
rentes. Tous  les  auteurs  sont  d'accord  aujourd'hui  pour  le  dispenser  lar- 
gement à  leurs  malades.  On  commence  par  1  ou  2  grammes  et  l'on  élève 
progressivement  celte  quantité  jusqu'à  ce  que  la  résolution  se  fasse.  «  Dès 
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la  première  semaine  L'influence  curative  s'annonce  d'une  façon  appréciable. 
Et,  dans  les  cas  moyens,  trois,  quatre,  cinq  semaines  au  plus,  suffisent 
pour  rendre  au  Lesticule  dégénéré  son  volume  et  sa  souplesse  physiolo- 
giques ». 

Fournier  veut  qu'on  tienne  grand  compte  de  Vàge  de  la  syphilis.  Lorsqu'il 
s'agit  d'une  vieille  vérole,  il  traite  le  sarcocèle  par  l'iodure  seul.  «  Inutile 
alors  de  s'adresser  au  mercure....  L'iodure  suffit  et  il  suffit  amplement.  Tout 
au  plus  l'indication  se  présenterait-elle  d'avoir  recours  au  traitement  mixte, 
si  la  lésion  se  montrait  tant  soit  peu  rebelle  à  l'iodure.  »  C'est  en  effel  la 
restriction  qu'il  faut  l'aire.  Nous  avons  vu  trop  souvent  des  sarcocèles 
ne  s'assouplir  cpie  lentement  avec  la  médication  iodurée,  puis  fondre  lorsqu'on 
ajoutait  des  frictions  hydrargyriques,  pour  ne  pas  recommander  l'emploi  du 
mercure  dès  que  la  guérisonse  fait  attendre.  En  tout  cas,  lorsque  l'orchite  est 
précoce,  Fournier,  «  qui  a  recours  à  l'iodure  à  toutes  les  périodes  et  contre 
toutes  les  formes  de  la  maladie  »,  reconnaît  que  le  mercure  exerce  une 
influence  marquée  sur  l'épididymite  secondaire.  En  résumé,  il  faudra  pres- 
crire le  traitement  mixte,  en  commençant  par  2  grammes  d'iodure,  1  à 
chacun  des  principaux  repas;  on  élèvera  la  dose  de  1  gramme  tous  les 
deux  ou  trois  jours,  et  l'on  ne  craindra  pas  d'arriver  à  8,  10  grammes  même, 
si  la  résolution  éprouve  quelque  retard.  En  même  temps,  surtout  dans  la 
syphilis  jeune,  le  malade  prendra  5  à  10  centigrammes  de  protoiodurr  de 
mercure. 

Le  traitement  local  est  sans  importance  :  les  pommades  iodées  et  iodurées, 
les  onguents,  peuvent  être  négligés  sans  dommage.  Peut-être  la  compression 
a-t-elle  plus  de  valeur,  et  la  méthode  de  Fricke  a  joui  de  quelque  renommée. 
On  s'est  préoccupé  de  l'hydrocèle  qui  complique  parfois  le  sarcocèle.  Lorsque 
l'épanchement  est  volumineux,  une  ponction  est  indiquée  pour  mieux  établir 
le  diagnostic.  Mais,  s'il  ne  s'agit  que  de  thérapeutique,  l'intervention  est 
inutile,  le  traitement  résorbe  à  la  fois  le  néoplasme  et  la  sérosité.  «  En  ce  qui 
me  concerne,  écrit  Fournier,  je  déclare  n'en  avoir  pas  vu  jusqu'à  ce  jour 
qui  ait  persisté  après  résolution  du  sarcocèle.  »  La  gomme  suppurée  et  les 
fistules  consécutives  ne  réclament  pas  un  traitement  distinct;  l'iodure  les 
guérit.  Dans  toutes  nos  observations  nous  avons  vu  la  tumeur,  jusque-là 
stationnaire,  se  modifier  sous  son  influence.  Pour  le  fongus  on  a  conseillé 
l'excision,  l'abrasion,  la  cautérisation  des  masses  exubérantes;  on  a  employé 
Je  bistouri,  le  cautère,  l'écraseur,  le  serre-nœud.  Mais  il  n'est  pas  besoin 
d'opération  sanglante  et,  avec  l'aide  de  l'iodure  de  potassium,  la  nature 
y  suffit.  Lorsque  le  fongus  est  profond,  les  bourgeons  qui  s'étalent  à  la 
surface  du  scrotum  se  réunissent  en  une  membrane  qui  se  rétracte;  elle 
affleure  bientôt  les  téguments  auxquels  elle  s'unit,  et  la  tumeur  a  disparu. 
Mécanisme  semblable  pour  la  guérison  du  fongus  superficiel.  Le  testicule 
est  hernie,  mais  le  processus  cicatriciel  se  charge  de  l'autoplastie.  Le  traite- 
ment spécifique  est  indispensable  pour  que  cette  cicatrisation  ait  lieu.  Le 
succès  en  est  si  marqué  dans  toutes  les  manifestations  syphilitiques  dont  le 
testicule  est  le  siège,  orchite  scléreuse,  gomme  suppurée,  fistule  et  fongus, 
qu'ici  plus  que  partout  ailleurs  on  peut  s'écrier  :  «  Lorsqu'on  lui  découvre  une 
tumeur,  heureux  le  malade  qui  a  eu  la  vérole  !  » 

TRAITÉ    DE    CHIRURGIE.    —    VIII.  13 


194  AFFECTIONS   DU  TESTICULE   ET  DE   L'ÉPIDIDYME. 

VI 
FONGUS  BÉNIN 

On  nomme  fongus  bénin  une  tumeur  granuleuse,  constituée  tantôt  par  le 
testicule  hernie  dont  l'albuginée  végète,  et  tantôt  par  un  amas  de  bourgeons 
charnus  nés  dans  une  caverne  de  la  glande,  et  qui  proémine  sur  le  scrotum. 
Depuis  1876,  à  l'exemple  de  Deville  —  et  vingt-trois  ans  après  lui  —  nous 
proposons  de  morceler  l'histoire  du  fongus  bénin;  il  ne  constitue  point  une 
tumeur  spéciale,  mais  une  simple  complication  de  certaines  affections  de  la 
glande.  Fidèle  à  notre  principe,  nous  avons  rattaché  son  étude  à  chacune  des 
maladies  qui  provoquent  l'apparition  du  «  granulome  »  —  les  inflammations, 
les  gangrènes,  les  traumatismes,  la  tuberculose  primitive  des  bourses,  l'orchite 
tuberculeuse  et  la  syphilis.  Nous  n'avons  donc  pas  à  revenir  sur  chacune 
de  ces  variétés  mais  à  montrer  seulement  les  phases  qu'a  parcourues  la 
question. 

On  ne  commence  à  s'occuper  du  fongus  que  dans  la  seconde  moitié  du 
dernier  siècle  :  on  cite  bien  une  observation  de  Fabrice  de  Hilden  et  une 
assertion  de  Donald  Monro,  mais  les  recherches  sérieuses  datent  de  l'Aca- 
démie royale  de  chirurgie  avec  les  mémoires  de  Sabatier  et  de  J.-L.  Petit; 
encore  les  faits  de  ce  dernier  ont-ils  trait  à  l'issue  des  tubes  séminifères  par 
une  perte  de  substance  de  l'albuginée  et  ils  ne  rentrent  pas  dans  l'étude  du 
fongus.  Mais  l'observation  de  Bertrandi  mérite  de  nous  arrêter  :  Deville  a 
montré  que  «  le  traducteur-traître  »  du  texte  latin  primitif  est  pour  beaucoup 
dans  les  obscurités  qui  régnent  sur  la  pathogénie  du  fongus.  Il  considère 
comme  synonymes  les  deux  termes  tunica  testis  et  tunica  didymi,  confondant 
ainsi  les  bourses,  tunica  testis,  avec  l'albuginée,  tunica  didymi;  grâce  à  cette 
erreur,  Bertrandi  se  trouve  dire  que  le  fongus  a  pour  origine  l'épanouissement 
de  la  pulpe  séminale  après  rupture  de  l'albuginée,  et  la  végétation  des  bour- 
geons charnus  sur  les  tubes  spermatiques  étalés  au-devant  du  scrotum.  Or. 
bien  qu'on  la  décrive  depuis  cinquante  ans,  cette  variété  de  tumeur,  si  elle 
existe,  n'est  guère  fréquente. 

Lawrence  adopte  l'opinion  prétendue  de  Bertrandi  et  essaye  de  démontrer 
par  l'examen  de  15  cas  que  la  tumeur,  toujours  consécutive  à  l'ulcération  de 
l'albuginée,  n'est  qu'une  «  protrusion  »  du  parenchyme  à  travers  la  perte  de 
substance.  Il  avait  constaté  la  présence  des  tubes  sous  les  bourgeons  charnus 
et  cette  preuve  lui  suffisait.  Cependant  il  existait  dans  la  science  des  obser- 
vations où  les  bourgeons  charnus  avaient  pour  base,  non  les  tubes  sémini- 
fères expulsés,  mais  l'albuginée  elle-même.  Les  premières  en  date,  celles  de 
Fabrice  de  Hilden,  n'étaient-elles  pas  des  exemples  de  cette  variété?  Une  ascite 
se  fraye  un  passage  à  travers  les  bourses;  le  scrotum  s'ulcère  et  avec  la  séro- 
sité s'échappent  les  testicules;  leur  albuginée  se  recouvre  de  bourgeons  char- 
nus. Donald  Monro  avait  vu  des  glandes,  herniées  après  l'incision  pour  le 
traitement  de  l'hydrocèle,  «  se  recouvrir  de  chair  et  d'une  nouvelle  peau  ». 
Callisen  citait  des  faits  semblables. 
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Malgré  l'existence  avérée  de  ces  cas,  on  accepte  l'opinion  do  Lawrence  : 
le  fongus  se  développe  sur  le  parenchyme  glandulaire  et  quelquefois  sur  l'al- 
buginée. Brodie  est  plus  exclusif:  l'affection,  presque  constamment  tubercu- 
leuse, est  due  à  l'ulcération  de  l'albuminée  qui  livre  passage  aux  tubes  sémi- 
nifères.  Telle  est  encore  l'opinion  de  Curling  et  de  Syme  :  pour  eux,  la 
tumeur  procède  d'une  fissure  de  la  membrane  fibreuse  et  de  l'épanouissement 
sur  le  scrotum  des  canalicules  bientôt  recouverts  de  bourgeons  charnus.  La 
conception  d'A.  Coopcr  est  un  peu  différente  :  l'albuminée  est  ulcérée 
comme  le  veut  Lawrence,  mais  le  fongus  ne  contient  que  des  bourgeons  charnus; 
les  tubes  ont  été  détruits  par  un  abcès  qui  s'est  vidé  par  une  perte  de  sub- 
stance de  l'albuginée  et  des  bourses.  Mais,  des  parois  de  la  collection  puru- 
lente, naissent  des  bourgeons  qui  comblent  la  cavité,  sortent  par  la  fistule  et 
s'étalent  sur  le  scrotum.  11  faut  retenir  cette  pathogénie;  elle  explique  la 
formation   d'une  des  variétés  admises  à  notre  époque. 

En  1849  paraît  le  premier  travail  français,  le  mémoire  de  Jarjavay.  L'auteur 
est  éclectique  :  il  admet  le 
fongus  superficiel  de  Fabrice 
de  Hilden,  dû  au  bourgeon- 
nement de  l'albuginée  hors 
des  bourses,  et  le  fongus 
parenchymateux  formé  par 
les  tubes  séminifères  recou- 
verts d'une  couche  granu- 
leuse selon  la  doctrine  de 
Lawrence.  Le  granulome  de 
A.  Cooper,  né  des  parois 
d'un  abcès  central,  n'est  pas 
admis  par  Jarjavay.  Sur- 
vient alors  le  beau  mémoire 
de  Deville  :  Lawrence  s'est 
trompé  aussi  bien  que  Coo- 
per; le  fongus  n'est  point  la 
végétation  exubérante  des 
parois  d'un  abcès  glandu- 
laire; il  n'est  pas  la  «  pro- 
trusion  »  par  une  fissure  de 
l'albuginée  du  parenchyme 
devenu  granuleux;  il  s'agit 
toujours  d'une  hernie  du  tes 
ticule  dont  le  scrotum  livre 
passage  à  la  glande  recou- 
verte encore  de  sa  membrane  fibreuse.  La  tuberculose  génitale  d'abord,  puis 
des  inflammations  violentes,  la  gangrène,  les  traumatismes,  peuvent  ouvrir 
les  bourses  et  permettre  l'issue  du  testicule. 

Bientôt  les  documents  s'accumulent  :  en  1865  Hennequin  démontre  que  la 
théorie  trop  exclusive  de  A.  Cooper  répond  à  certains  faits  :  il  donne  une 
observation  où,  au  cours  d'une  inflammation,  apparaît  un  sphacèle  des  bourses 


Fig-  35.  —  Hernie  du  testicule  consécutive  à  une  tuberculose 
primitive  des  bourses. 
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et  du  testicule;  la  plaie  se  déterge  et,  sur  le  moignon  de  la  glande,  se  déve- 
loppent dos  bourgeons  charnus  qui  s'étalent  au-devant  du  scrotum.  Le 
travail  de  Rollet  sur  le  fongus  syphilitique  établit  l'existence  d'une  tumeur 
granuleuse  provoquée  par  la  vérole,  et  dont  l'importance  égale  celle  du 
fongus  tuberculeux.  En  4 876,  nous  essayons  de  mettre  un  peu  d'ordrg 
dans  cette  question.  Avec  Jarjavay  et  Deville,  nous  admettons  une  pre- 
mière forme  :  le  fongus  albuginique,  le  fongus  superficiel,  la  hernie  du  testicule, 
issue  de  la  glande  hors  des  bourses  effondrées  par  un  traumatisme,  une 
inflammation,  une  gangrène,  la  tuberculose.  Avec  A.  Cooper,  Hennequin, 
Romano,  nous  décrivons  une  seconde  espèce  :  le  fongus  profond  ou  paren- 
chymateux,  la  tumeur  granuleuse,  le  granulome,  dû  à  la  production  de 
bourgeons  au  sein  de  la  glande  après  ulcération  de  l'albuginée  et  des  bourses, 
et  à  leur  épanouissement  à  la  surface  du  scrotum.  Plus  tard  nous  avons  pu 
préciser  la  pathogénie  de  la  hernie  du  testicule  dans  la  variété  la  plus 
fréquente,  la  tuberculose  :  nous  avons  montré  que  la  destruction  du 
«  suspensoir  »  scrotal  est  due,  non  à  une  dégénérescence  de  la  glande  comme 
le  sous-entcndaient  tous  les  auteurs,  mais  à  une  tuberculose  primitive  des 
bourses. 

Voici  les  principales  causes  qui  peuvent  produire  le  fongus  :  le  traitma- 
tisme,  —  accidentel  comme  un  coup  de  pied  de  cheval,  un  coup  de  pierre, 
une  chute  à  califourchon,  le  rapide  glissement  d'une  corde,  un  coup  de  canne, 
l'action  d'être  traîné  sur  un  chemin  par  un  animal  emporté  —  ou  opératoire, 
comme  les  mouchetures,  les  débridements,  les  excisions  pour  cause  de  hernie 
ou  d'hydrocèle,  de  pachyvaginalite  ou  de  varicocèle;  les  inflammations  et 
les  gangrènes;  toutes  les  orchites,  toutes  les  vaginalites  graves  dans  les 
cas  de  déchéance  organique,  dans  les  mauvais  états  constitutionnels,  dans 
toutes  les  infections,  ou  bien  dans  la  destruction  des  bourses  par  une  injec- 
tion malencontreuse  de  teinture  d'iode  dans  les  infiltrations  urineuses;  la 
tuberculose  qui  provoque  le  plus  grand  nombre  de  fongus,  enfin  la  syphilis. 
Le  traumatisme  ne  produit  que  la  hernie  du  testicule,  tandis  que  les  inflam- 
mations, la  gangrène,  la  tuberculose,  la  syphilis,  ont  comme  conséquence 
soit  la  hernie,  soit  le  fongus  parenchymateux  : 

traumatique Hernie  du  testicule. 

inflammatoire  .   .   .   .  \      TT       .  , 

!      Hernie  du  testicule 

et 


Fongus.   .  j  gangreneux 


j  tuberculeux Ç  .  e      , 

f  syphilitique )  fongus  parenchymatei 


VII 
NÉVRALGIES 

La  glande  spermatique  peut  être  le  siège  de  névralgies,  douleurs  fixes  ou 
irradiées,  passagères  ou  continues  et  dont  le  retour,  régulier  parfois,  n'est 
d'ordinaire  soumis  à  aucune  règle. 
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La  névralgie  n'est  qu'un  symptôme  dont  on  connaît  le  plus  souvent  l'origine 
cl  déjà  nous  l'avons  rencontrée  à  propos  de  l'épididymite  blennorrhagique 
et  de  l'orchite  paludéenne.  L'impossibilité  de  la  rattacher  toujours  à  une 
maladie  précise  légitime  encore  ce  chapitre,  que  rétrécissent  sans  cesse  nos 
acquisitions.  Les  névralgies  essentielles,  celles  (pic  n'explique  encore  aucune 
lésion,  correspondent  à  ce  (pie  A.  Coopcr  appelait  le  «  testicule  irritable  ».  Des 
glandes  ont  été  extirpées  pour  douleurs  violentes,  dans  le  tissu  desquelles 
on  n'a  constaté  aucune  altération.  Gharcot  et  Terrillon  (')  ont  montré  qu'il 
existe  des  orchialgies  semblables  aux  névralgies  ovariennes  de  l'hystérie;  un 
frôlement,  la  moindre  pression  provoque  une  souffrance  angoissante  et  une 
crise  nerveuse  se  déclare;  la  douleur  née  dans  la  glande  précède  et  annonce, 
comme  l'aura,  l'attaque  convulsive;  du  reste,  les  sujets  ont  des  plaques  anes- 
thésiques  sur  la  peau,  dans  le  pharynx  et  tous  les  stigmates  de  l'hystérie.  Dans 
un  cas  de  Périer(2),  un  premier  testicule  fut  castré  tant  les  souffrances  étaient 
violentes;  le  moignon  devint  douloureux  et  la  seconde  glande  se  prit  sans 
qu'on  pût  y  trouver  une  cause. 

Certaines  névralgies  qu'on  attribue  à  une  lésion  appréciable  de  l'épididyme, 
du  testicule,  ou  des  divers  éléments  du  cordon,  se  rapprochent  beaucoup  des 
précédentes  et  il  faut  encore  faire  intervenir  un  élément  nerveux  prépondérant. 
Pour  expliquer  la  douleur  on  constate  bien  l'existence  d'une  induration  de  la 
queue  de  l'épididyme;  on  cite  quelques  observations  de  «  névromes  »,  fibromes, 
tibro-myomes,  kystes  lenticulaires,  orchite  simple,  atrophies  traumatiques  ou 
inflammatoires,  ossifications  de  l'albuginée,  cicatrices  d'une  incision  pour  la 
cure  radicale  d'une  hydrocèle  —  et  nous  en  observons  un  cas  en  ce  moment, 
—  corps  étrangers  de  la  vaginale.  Mais  ces  altérations  ne  représentent-elles 
pas  l'équivalent  des  tubercules  sous-cutanés  de  structure  si  variée  et  qui 
deviennent  douloureux  dans  certaines  circonstances  seulement?  Ces  tu- 
meurs sont  plutôt  le  prétexte  que  la  cause  de  la  souffrance.  Nous  en  dirons 
autant  des  varicocèles;  on  en  rencontre  d'énormes,  qui  sont  indolores,  mais, 
chez  les  neurasthéniques,  la  moindre  dilatation  veineuse  engendre  des 
névralgies. 

Il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  certaines  lésions  paraissent  être  la  cause 
unique  et  suffisante  de  la  névralgie  qui  succède  parfois  à  des  orchites  trauma- 
tiques, à  des  contusions,  à  des  compressions  passagères  ou  continues.  Le  tes- 
ticule, remonté  à  l'anneau  par  la  contraction  brusque  et  parfois  par  la  con- 
tracture permanente  du  crémaster,  est  le  siège  de  douleurs  intolérables; 
Felizet  a  cité  des  cas  où  la  section  de  ce  muscle  a  suffi  pour  faire  disparaître 
les  souffrances;  dans  un  fait  de  Terrillon,  la  glande  s'était  incarcérée  dans  le 
trajet  inguinal  et  les  douleurs  étaient  telles  que  la  castration  fut  pratiquée. 
Dans  un  cas  de  Schwartz,  le  testicule,  refoulé  onze  ans  auparavant  contre 
l'anneau  à  la  suite  d'un  effort,  n'était  plus  redescendu  ;  tout  à  coup,  à  l'occa- 
sion de  fatigues  exagérées,  survinrent  des  accès  de  névralgie.  «  Le  tout 
se  calma  sous  l'influence  d'un  traitement  approprié.  »  Certaines  inflamma- 
tions du  rein,  les  calculs  du  bassinet,  de  l'uretère,  de  la  vessie,  de  l'urèthre 

(')  Terrillon,  De  la  névralgie  du  testicule  et  de  ses  rapports  avec  l'hystérie  chez  l'homme. 
Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1886,  p.  797. 
(*)  Perier,  Soc.  de  chir.,  5  juin  1889. 
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même,  ainsi  que  Réveillé-Parise  en  a  rapporté  un  cas,  certaines  prosta- 
tiles  et  certaines  vésiculites,  une  hernie  inguinale,  ont  aussi  provoqué  des 
accès  douloureux.  Enfin  les  intoxications  ont  une  influence  incontestable,  et 
nous  ne  reviendrons  plus  sur  les  névralgies  de  l'orchite  paludéenne. 

Le  tableau  clinique  est  variable  et  chaque  malade  a  son  type.  Le  testicule 
«  irritable  »  se  caractérise  surtout  par  les  douleurs  vives  que  réveille  la  plus 
légère  pression,  un  simple  frôlement  sur  l'organe  tout  entier  ou  seulement  sur 
un  point  peu  étendu  de  sa  surface;  ce  sont  des  élancements,  des  irradiations 
qui  remontent  le  long  du  cordon,  dans  le  trajet  inguinal,  vers  les  aines  ou  les 
lombes,  une  sensation  de  dilacération,  telle  qu'une  syncope,  des  convulsions, 
des  accès  épileptiformes  en  sont  la  conséquence.  Aussi  le  malade  craint-il 
une  position  vicieuse  pour  son  testicule  et  fait-il  sans  cesse  un  certain  mou- 
vement du  membre  inférieur  pour  mettre  les  bourses  à  l'aise  dans  le  pantalon  ; 
lorsqu'il  marche,  il  écarte  les  jambes,  se  penche  en  avant,  «  rentre  »  les 
organes  génitaux  qu'il  protège  en  les  recouvrant  de  sa  main.  Le  chaud,  le 
froid,  les  variations  atmosphériques,  se  répercutent  sur  les  accès,  les  multi- 
plient ou  les  aggravent;  le  coït  peut  les  calmer,  mais  ce  soulagement  n'est 
que  momentané  et  la  douleur  s'exaspère.  On  a  noté  une  contracture  du 
crémaster  qui  applique  la  glande  contre  l'anneau  ;  mais  l'action  du  muscle 
peut  être  alternative  et  l'on  a  signalé  des  observations  de  «  danse  des  testi- 
cules »,  de  véritables  chorées. 

Ces  névralgies  n'ont  pas  une  évolution  régulière.  Les  crises  peuvent  être 
aiguës,  vraiment  intolérables  et  ne  durer  que  quelques  minutes  pour  repa- 
raître par  intervalles;  tantôt  les  souffrances,  plus  sourdes,  sont  continues, 
tantôt  enfin  les  attaques  prennent  un  type  de  l'intermittence  paludéenne; 
toutes  ces  formes  ont  comme  caractère  commun  d'être  tenaces,  et,  si  elles 
cèdent  devant  certaines  médications,  on  les  voit  éclater  au  moindre  prétexte. 
Aussi  l'hypochondrie  devient-elle  inquiétante;  le  malade,  privé  de  sommeil 
maigrit,  songe  au  suicide  et,  dans  trois  de  ces  cas,  A.  Cooper  a  cru  devoir 
pratiquer  la  castration.  On  n'y  aura  recours  que  lorsqu'auront  échoué  les 
mille  moyens  employés  contre  les  douleurs  névralgiques  :  la  quinine,  l'anti- 
pyrine,  la  morphine,  l'aconitine,  la  valériane,  les  applications  locales  de  glace, 
d'eau  froide  ou  chaude,  la  réfrigération  par  le  chlorure  de  méthyle,  la  com- 
pression, l'électricité,  les  vésicatoires,  les  sangsues  ;  puis  le  traitement  général, 
les  frictions  sèches  au  gant  de  crin,  l'hydrothérapie.  Toutes  ces  médications 
ont  échoué,  et  toutes  ont  réussi. 


VIII 
TUMEURS 

Si,  depuis  trente  ans,  le  jour  s'est  fait  sur  les  inflammations  aiguës  et  chro- 
niques de  la  glande,  sur  ses  dégénérescences  tuberculeuses  et  syphilitiques, 
nous  ne  savons  guère  plus  que  nos  prédécesseurs  sur  les  néoplasmes  du 
testicule.  On  en  a  multiplié  les  espèces,  on  a  dégagé  des  formes  anatomiques 
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nouvelles  cl  différencié  leur  tissu,  mais  au  poinl  de  vue  clinique  avons-nous 
fait  un  pas  en  avant?  En  présence  d'une  tumeur  du  testicule,  nous  sérail  il 
possible  d'affirmer,  non  pas  qu'il  s'agit  de  telle  ou  telle  variété,  mais  simplemeni 
«pic  le  néoplasme  est    <lc  natureb  en  igné  ou  maligne? 

Aussi  celle  ignorance  doit-elle  modifier  le  plan  habituel  de  nos  descriptions. 
Nous  ne  pouvons  prendre  une  à  nue  les  diverses  espèces  anatomiques  pour 
exposer  méthodiquement  leurs  causes,  leurs  symptômes,  leur  marche  et,  leur 
traitement,  puisque  nous  n'avons  sur  tous  ces  points  que  des  notions  trop 
vagues.  Donc  le  mieux  est,  après  avoir  donné  une  classification  des  tumeurs 
du  testicule,  de  résumer  ce  que  nous  savons  sur  la  structure  de  chacune 
d'elles.  Mais  après  cette  analyse  anatomo-pathologique,  nous  n'essayerons 
pas  de  présenter  un  tableau  clinique  de  ces  diverses  espèces.  Tout  au  plus 
tenterons  nous  d'écrire  un  chapitre  général,  quitte,  lors  du  diagnostic,  à  citer 
les  quelques  caractères  qui  pourraient  distinguer  tel  ou  tel  néoplasme.  Nous 
serons  aussi  précis,  plus  sincère,  et  nous  éviterons  bien  des  redites. 

Historique.  —  Avant  le  commencement  de  ce  siècle,  on  ne  connaissait 
guère,  comme  tumeur,  que  le  sarcocèle  cancéreux;  A.  Cooper  essaye  quelques 
distinctions  timides  et,  à  côté  des  néoplasmes  malins,  établit  une  tumeur 
bénigne,  la  maladie  kystique  du  testicule.  Mais  la  question  n'avance  un  peu 
—  en  anatomie-pathologique  s'entend  —  que  depuis  l'emploi  raisonné  du 
microscope  ;  il  y  a  donc  près  de  quarante  ans  qu'on  essaye  de  débrouiller  le 
chaos  des  tumeurs  du  testicule;  malgré  des  progrès  incontestables,  la  lumière 
est  loin  d'être  faite. 

Rorin  et  Ordone::,  Note  sur  le  siège  et  la  structure  des  tumeurs  mixtes,  etc.  Arch.  gén. 
de  méd.,  1850,  t.  VIII,  p.  173.  —  Giraldès,  Des  tumeurs  du  testicule.  Leçons  cliniques,  1869, 
p.  524.  —  Waldeyer,  Zur  Entwicklung  der  carcinome.  Virchow's  Arch.  Berlin,  1872,  t.  XL, 
p.  67.  —  Poinsot,  Bull,  de  la  Sue.  de  chir.,  1878,  p.  200.  —  Nepveu,  Mémoires  de  chir.  Paris 
1880.  —  Talavera,  Recherches  histologiques  sur  quelques  tumeurs  du  testicule.  Thèse  de 
Paris,  1879. —  Conçue,  De  la  maladie  kystique  du  testicule.  Lyon,  1805.  —  Malassez,  Note 
sur  un  cas  de  maladie  kystique  du  testicule.  Arch.  de  phys.  norm.  et  pat/ml.,  1875,  t.  II. 
p.  122.  —  Perriouet,  Thèse  de  Paris,  1875.  —  Dauvé,  De  l'enchondrome  du  testicule.  Mém. 
de  la  Soc.  de  chir.  de  Paris,  1801,  t.  II,  p.  290.  —  Virchow,  Traité  des  tumeurs  Trad.  franc. 
Paris,  1807,  t.  I,  p.  520.  —  Marion,  Historique,  généralisation,  pronostic  de  l'enchondrome 
du  testicule.  Thèse  de  Paris,  1881.  —  Lagraxge,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1885,  p".  575.  —  Ma- 
lassez,  Lymphadénome  du  testicule.  Bull,   de  la  Soc.  anat.  de  Paris,  1877,  t.  II,  p.  170.  

Moxod  et  Terrillon,  Essai  sur  le  lymphadénome  du  testicule.  Arch.  gén.  de  7ncd.  Paris, 
1870,  t.  IV,  p.  54.  —  Richon,  Myxome  kystique,  etc.  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1883. 
t.  IX,  p.  130.—  Monod  et  Terrillon,  Traité  des  maladies  du  testicule.  Paris,  1889.—  Til- 
laux,  Traité  de  chir.  clin.,  1889,  p.  421.  —  Trélat,  Clin,  chirurg.,  1891,  t.  II,  p.  486. 

Classification.  —  On  s'efforce  depuis  quelques  années  de  mieux  grouper 
les  tumeurs  du  testicule,  et  l'essai  de  classification  rationnelle  tentée  par 
Arthaud  et  Monod  (')  mérite  qu'on  s'y  arrête.  On  sait  la  théorie  générale 
imaginée  par  Conheim  pour  expliquer  le  mode  de  développement  des  tumeurs  : 
il  se  fait  pendant  la  vie  embryonnaire  une  inclusion  des  feuillets  primitifs  ; 
des  prolongements,  des  diverticules  émanés  des  uns  pénètrent  dans  les  autres, 
et  y  forment  des  îlots  d'éléments  détachés  qui  le  plus  souvent  restent  slation- 

(')  Monod  et  Arthaud,  Considérations  sur  la  classification  des  tumeurs  du  testicule.  Revue 
de  chir.  Paris,  1887,  t.  VII,  p.  105. 
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naires;  ils  dorment  et  ne  manifestent  leur  présence  par  aucun  phénomène 
morbide;  mais  leur  activitése  réveille  parfois;  ces  cellules  aberrantes  proli- 
fèrent et  leur  développement  «  hétérochronique  et  hétérotopique  »  donne 
naissance  à  un  néoplasme. 

Cette  Ihéorie  est  bien  séduisante  lorsqu'il  s'agit  des  tumeurs  des  testicules; 
elle  seule  peut  nous  expliquer  la  formation  des  tératomes  et  des  kystes 
dermoïdes,  elle  seule  aussi  éclaire  la  pathogénie  des  tumeurs  mixtes  si  fré- 
quentes dans  le  testicule;  comment  s'expliquer  en  effet  la  production  de  ces 
néoplasmes  où  l'on  trouve,  à  côté  d'alvéoles  et  de  cavités  kystiques  remplies 
de  masses  épithéliales  et  sarcomateuses,  du  tissu  cartilagineux  et  du  tissu 
osseux,  des  fibres  musculaires  lisses  et  striées  et  même  des  éléments  nerveux? 
Avec  nos  idées  actuelles  sur  la  fixité  de  la  cellule  adulte,  on  ne  voit  trop 
comment  apparaîtraient  dans  la  profondeur  de  la  glande  des  éléments  que  le 
développement  normal  des  tissus  n'y  décèle  jamais.  Rien  ne  semble  plus 
facile,  au  contraire,  si  l'on  admet  la  pathogénie  invoquée  par  Conheim,  qui 
n'est  en  définitive  que  la  théorie  de  l'enclavement  de  Verneuil,  mais  géné- 
ralisée, rajeunie  et  mise  à  la  hauteur  des  découvertes  contemporaines. 

L'éminence  germinative  d'où  naissent  les  épithéliums  génitaux  apparaît 
vers  le  bord  de  la  fente  pleuro-péritonéale  dans  la  région  caudale  de  l'em- 
bryon, en  un  point  où  les  trois  feuillets  du  blastoderme  sont  dans  un 
rapport  si  étroit  qu'il  équivaut  presque  à  la  fusion.  Cette  proximité  favorise  les 
inclusions  et  les  enclavements  des  diverticules  émanés  de  l'épiblaste  ou  de 
l'hypoblaste  et  explique  ainsi  la  fréquence  des  tumeurs  mixtes.  Si  celles-ci 
se  développent  plus  tard,  *  on  y  trouvera,  soit  du  tissu  conjonctif  et  mus- 
culaire si  les  lames  du  feuillet  moyen  sont  comprises  dans  l'invagination, 
soit  du  cartilage  si  les  protovertèbres  ont  participé  [à  l'inclusion,  soit  encore 
des  débris  épithéliaux  à  type  cylindrique  ou  pavimenteux  suivant  que  l'en- 
doderme ou  l'ectoderme  auront  été  intéressés  ».  D'autant  qu'il  n'est  pas  besoin 
de  la  pénétration,  au  sein  de  la  future  glande,  de  nombreux  éléments  empruntés 
aux  feuillets  endo  et  ectodermiques.  La  séparation  et  la  migration  de  quelques 
cellules  y  suffisent,  surtout  si  l'on  admet  l'hypothèse  de  Bard  (').  Pour  lui, 
les  éléments  embryonnaires  sont  des  organismes  complexes  qui,  en  se  dédou- 
blant, donnent  naissance  à  un  certain  nombre  de  cellules  de  types  différents 
qu'elles  renfermaient  en  germes.  Ainsi  ces  cellules,  qu'il  nomme  «  nodales  », 
contiennent  en  puissance  des  éléments  épithéliaux,  conjonctifs,  musculaires 
ou  nerveux  qui,  dans  les  évolutions  successives  de  la  cellule  mère,  se  différen- 
cieront pour  prendre  un  type  fixe.  Qu'un  îlot  de  cellules  nodales  se  détache 
pendant  la  vie  embryonnaire  et  s'incarcère  dans  le  testicule,  ces  éléments 
peuvent  plus  tard  se  dédoubler  et  engendrer  les  divers  tissus  des  tumeurs 
mixtes. 

Qu'on  le  remarque,  la  théorie  de  Conheim  nous  explique  la  formation  des 
kystes  dermoïdes;  elle  nous  explique  encore  la  multiplicité  des  tissus  des 
tumeurs  complexes.  Mais  elle  ne  va  pas  au  delà  et  nous  ne  voyons  pas  pour- 
quoi, après  un  sommeil  plus  ou  moins  prolongé,  ces  éléments  aberrants  se 
réveillent  et  surtout  engendrent  des  néoplasmes  différents  des  tissus  auxquels 

(')  Bard,  Lyon  médical,  1883,  et  Trévoux,  Des  tumeurs  à  tissus  multiples.  Thèses  de  Lyon, 

1888. 
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les  cellules  embryonnaires  on  «.  nodales  »  donnent  oormalemenl  naissance  : 
un  épithéliome  kystique  ou  un  carcinome  n'est  pas  l'équivalent  de  L'organe 
qui  se  serait  développé  aux  dépens  du  tube  de  Pflûger  incarcéré;  cet  argu- 
ment frappe  surtout  lorsqu'on  considère  les  tumeurs  «  pures  ».  Que  nous 
apprend  sur  leur  origine  la  théorie  de  Conheim?  «  En  admettant,  dit  Quenu, 
qu'il  y  ait  partout  des  germes  non  utilisés,  enfouis  au  milieu  des  lissus,  ce 
qui  est  une  pure  hypothèse,  en  admettant  que  ces  germes  aient  conservé 
intacte  leur  activité  embryonnaire,  en  quoi  les  proliférations  du  carcinome 
ont-elles  ressemblé  aux  processus  évolutifs  des  éléments  de  l'embryon?  Qu'on 
suppose  des  particules  d'ectoderme  égarées  dans  le  mésoderme,  elles  y  feront 
un  carré  de  peau  et  non  une  véritable  tumeur,  et,  pour  qu'il  se  produise  un 
néoplasme,  Conheim  reconnaît  lui-môme  la  nécessité  que  quelque  chose  de 
nouveau,  qu'un  stimulus  intervienne.  Et  puis,  lorsqu'un  cancroïde  apparaît 
sur  une  cicatrice,  là  où  une  brûlure  a  jadis  tout  détruit,  où  sont  les  germes 
embryonnaires?  »  Ces  éléments  aberrants,  lorsqu'ils  existent,  sont  «  des  défec- 
tuosités congénitales  offrant  un  terrain  plus  favorable  aux  néoplasmes  et  rien 
de  plus.  Qu'il  s'agisse  d'éléments  adultes  ou  d'éléments  perdus  au  milieu  des 
tissus,  on  arrive  en  dernière  analyse  à  supposer  un  primum  movensk  tous  ces 
troubles  de  développement  cellulaire  ». 

L'hypothèse  de  Conheim,  môme  lorsqu'il  s'agit  de  la  glande  spermatique, 
organe  à  laquelle  elle  paraît  surtout  applicable,  n'est  donc  pas  assez  solide 
pour  fournir  une  base  à  la  classification  des  tumeurs  du  testicule;  Arthaud  et 
Monod  déclarent  que  celle  qu'ils  ont  édifiée  sur  cette  théorie  ne  peut  être 
suivie  dans  un  ouvrage  didactique  ;  l'insuffisance  de  nos  connaissances  est 
encore  telle  qu'on  ne  saurait  appuyer  cette  étude  «  sur  des  examens  anato- 
miques  assez  nombreux  ».  En  attendant  que  des  recherches  nouvelles  affirment 
ou  infirment  les  idées  de  Conheim,  ou  que  la  théorie  parasitaire  si  séduisante, 
mais  si  hypothétique,  donne  les  éléments  d'une  division  des  tumeurs  du 
testicule,  nous  nous  en  tiendrons  à  une  classification  bâtarde  et  qui  ne  saurait 
prétendre  à  aucune  valeur  scientifique.  Dans  un  premier  groupe,  nous  met- 
trons les  tumeurs  du  type  épithélial  :  les  carcinomes  et  les  maladies  kystiques, 
auxquelles  nous  joindrons  les  tumeurs  complexes.  Dans  un  second,  les 
néoplasmes  du  tissu  vasculo-connectif,  les  sarcomes,  les  lymphadéuomes,  les 
enchondromes  et  les  myxomes,  tumeurs  ordinairement  malignes;  puis  les 
fibromes,  les  ostéomes  et  les  myomes,  tumeurs  le  plus  souvent  bénignes. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  tumeurs  du  premier  groupe  corres- 
pondent à  l'ancien  sarcocèle  cancéreux.  Encore  faudrait-il  y  joindre  le  sarcome 
et  le  lymphadénome,  tumeurs  que  l'examen  microscopique  seul  permet  de 
distinguer  des  premières.  Nous  nous  heurtons  déjà  à  des  difficultés  et,  pièces 
en  main,  il  est  parfois  impossible,  sans  le  secours  du  microscope,  de  distinguer 
un  carcinome  d'un  sarcome  ou  d'un  lymphadénome. 

1°  CARCINOMES 

La  peau  des  bourses  est  parfois  distendue  et  rouge,  comme  œdématiée,  et, 
dans  quelques  cas,  envahie  par  le   néoplasme  qui  forme  à  sa  surface  des 
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masses  exubérantes,  saignantes  et  spliacélées.  Ces  fongus  malins  sont  excep- 
tionnels, et  le  malade  est  le  plus  souvent  emporté  par  quelque  générali- 
sation viscérale  avant  que  cette  ulcération  des  téguments  se  produise.  Les 
deux  feuillets  de  la  tunique  vaginale  sont  fusionnés  et  épaissis;  cependant  la 
coalescence  n'est  pas  toujours  complète,  et  l'on  trouve  de  petites  cavités 
kystiques  remplies  de  liquide  citrin  prises  pour  une  bosselure  ramollie  du 
néoplasme.  Cette  périorchite  est  de  règle  et  s'accompagne  d'une  périépi- 
didymite  plus  considérable  encore;  dans  toutes  nos  observations,  nous 
avons  constaté  l'existence,  à  peine  signalée  par  les  auteurs,  d'une  gangue 
fibreuse  de  plusieurs  millimètres,  et  qui  double  ou  triple  le  diamètre  de  l'épi- 
didyme.  L'hydrocèle  véritable  est  exceptionnelle,  et  n'est  signalée  qu'une 
fois  ;  dans  nos  25  cas,  encore  ne  contenait-elle  que  quelques  grammes  de 
liquide. 

L'albuginée,  parfois  amincie,  est  le  plus  souvent  épaisse  malgré  sa  disten- 
sion; elle  est  bleuâtre,  et  sur  sa  couche  superficielle  se  dessinent  des  vaisseaux 
aplatis  et  rubanés;  elle  peut  être,  sur  certains,  points,  envahie  et  détruite  par 
des  masses  cancéreuses  qui  pénètrent  dans  les  feuillets  adhérents  et  les  néo- 
membranes de  la  vaginale.  La  surface  de  section  de  la  tumeur  est  recouverte 
d'un  suc  visqueux  et  a  souvent  l'aspect  de  certains  marbres  rouges  veinés  de 
blanc  ;  on  n'aperçoit  plus  les  tubes  séminifères  ;  à  leur  place  est  un  tissu  lar- 
dacé  où  l'on  trouve,  à  côté  de  masses  opalines,  translucides,  des  noyaux  caséeux, 
phymatoïdes,  semblables  à  de  la  châtaigne  crue,  puis  des  parties  ramollies, 
cérébriformes  ou  ecchymotiques,  vineuses,  et  comme  parsemées  de  varices 
ampullaires.  Çà  et  là,  telle  est  la  diffluence,  qu'une  bouillie  rouge  s'écoule, 
laissant  de  véritables  cavernes  dans  le  tissu  morbide.  Ces  territoires  médul- 
laires ou  pultacés  sont  limités  par  des  travées  blanches,  plus  résistantes,  peu 
vasculaires,  et  quelques-unes,  qui  vont  du  rete  testi*  à  l'albuginée,  paraissent 
dues  à  l'hypertrophie  des  cloisons  fibreuses. 

Le  rete  testis  ne  serait  jamais  atteint  primitivement.  —  Nous  venons  de 
recueillir  un  cas  où  le  cancer  semble  s'être  développé  justement  en  ce  point; 
il  s'est  accru,  s'en  fonçant  comme  un  coin  dans  la  substance  testiculaire  dont  il 
se  serait  pour  ainsi  dire  coiffé.  Les  tubes,  refoulés  à  la  périphérie  de  la  glande, 
formaient  autour  de  la  tumeur  une  couche  concentrique.  Une  seule  fois  nous 
avons  rencontré  cet  aspect,  mais  plusieurs  cas  nous  ont  permis  de  constater 
en  certains  points  la  persistance  des  tubes  séminifères;  dans  un  de  nos  faits, 
ils  formaient  à  la  partie  postérieure  de  la  tumeur  une  sorte  de  calotte  de  8  mil- 
limètres d'épaisseur  ;  les  canalicules  sont  reconnaissables  ;  on  peut  les  étirer 
avec  la  pince,  sauf  au  pourtour  des  petits  noyaux  cancéreux.  Dans  un  autre  où 
la  glande  était  comme  bourrée  de  noyaux  cancéreux  durs  et  de  la  grosseur 
d'un  haricot,  on  trouvait,  dans  plusieurs  des  travées  scléreuses  qui  séparaient 
ces  masses  morbides,  des  tubes  séminifères  que  déchirait  la  moindre  tentative 
d'étirement. 

Aussi  ne  saurions-nous  dire  en  quel  point  se  développe  la  tumeur,  et 
si  c'est  au  centre  comme  le  pense  Kocher;  toutes  les  régions  peuvent  être 
prises  primitivement  et  même  l'épididyme,  non  pas  en  règle  générale  comme 
le  croyait  Robin,  mais  dans  quelques  cas  exceptionnels.  Dans  H  de  nos  obser- 
vations, l'épididyme  et  le  testicule  sont  envahis  7  fois  simultanément;  A  fois 
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l'épididyme  est  indemne.  La  proportion  donnée  par  Kocher  est  différente,  et, 

15  fois  sur  25,  la  glande  tout  entière  est  altérée;  et  8  l'ois  l'épididyme   es! 
intact.   Les  cas  où  l'épididyme  est  seul  atteint  sont  exceptionnels;  Péan  en  a 

publié  un.  D'ordinaire,  ces  lésions  de  l'épididyme  sont  plus  fibreuses,  moins 
diffluentes;  les  travées  y  sont  plus  abondantes,  les  masses  cancéreuses  onl 
encore  quelque  résistance.  Il  n'est  pas  rare  d'apercevoir  sur  la  coupe  les 
flexuosités  épaissies  du  canal  épididymaire.  Le  cordon  échappe  le  plus  sou- 
vent à  la  dégénérescence  :  dans  un  de  nos  cas,  il  était  volumineux  cl  con- 
tenait des  noyaux  cancéreux  de  la  grosseur  d'un  pois  sur  le  trajet  des 
lymphatiques,  sorte  de  virole  au  travers  de  laquelle  passe  le  vaisseau  blanc 
encore  perméable,  ainsi  que  nous  l'avons  constaté  par  une  injection  de  mer- 
cure. Le  canal  déférent  était  sain.  Dans  la  forme  dure,  le  squirrhe,  dont 
Nepveu  a  pu  sur  9  cas  donner  une  bonne  description,  la  tumeur  est  peu 
volumineuse,  à  peine  grosse  comme  un  œuf  de  poule;  son  tissu  compact  crie 
sous  le  scalpel  ;  les  tractus  fibreux  y  sont  abondants;  épididyme  et  testicule  ne 
font  qu'une  masse  unique,  blanche,  peu  vasculaire,  enserrée  par  les  feuillets 
épaissis  de  la  vaginale.  Deux  fois  le  canal  déférent  et  le  cordon  étaient 
infiltrés  par  le  néoplasme.  Dans  cette  forme  comme  dans  la  précédente,  les 
ganglions  sont  rapidement  envahis,  ceux  de  la  cavité  abdominale  surtout, 
mais  aussi  ceux  du  médiastin,  des  bronches,  du  cou  môme.  Nous  venons 
d'observer  un  fait  où  la  récidive  avait  pour  siège  les  ganglions  du  triangle 
de  Scarpa. 

L'examen  à  l'œil  nu  ne  révèle  jamais  avec  certitude  à  quelle  espèce  appar- 
tient la  tumeur;  le  microscope  lui-môme  peut  induire  en  erreur  ou  laisser  en 
suspens,  tant  sont  complexes  les  éléments  du  néoplasme  et  variées  leurs  com- 
binaisons. Aussi  ne  faudrait-il  pas  s'attendre  à  trouver  clans  la  nature  des 
cas  qui  répondent  toujours  à  nos  descriptions  un  peu  schématiques.  Cependant 
Nepveu  a  montré  que  le  squirrhe,  carcinome  dur  ou  fibreux  du  testicule,  a,  ici 
comme  dans  les  autres  organes,  une  charpente  fibreuse  épaisse,  des  travées 
de  tissu  conjonctif  qui  limitent  des  espaces  en  communication  les  uns  avec  les 
autres.  Dans  ces  alvéoles,  très  petits,  on  trouve  toutes  les  cellules  épithélioïdes, 
tous  les  éléments  polymorphes,  larges,  losangiques,  en  fuseau,  en  raquette, 
entourés  d'un  protoplasme  granuleux  à  gros  noyau.  Dans  Vencéphaloïde, 
carcinome  mou  ou  médullaire,  les  mômes  cellules  se  rencontrent,  libres  dans 
un  liquide  abondant;  les  alvéoles  sont  énormes,  les  travées  sont  grêles  et 
parfois  infiltrées  d'un  grand  nombre  de  cellules,  rondes,  fusiformes  ou  étoi- 
lées;  grâce  à  cette  absence  de  tissu  fibreux  et  à  cette  abondance  de  cellules, 
on  pourrait  prendre  ce  néoplasme  pour  un  sarcome,  si  l'on  ne  s'attachait  à  bien 
comprendre  la  valeur  de  ces  cellules  étoilées,  fusiformes  ou  rondes  qui,  dans 
l'espèce,  sont  l'équivalent  d'une  travée  fibreuse.  Dans  certains  cas,  la  char- 
pente, régulière  ou  remplie  de  capillaires  à  parois  distinctes,  à  doubles 
contours,  est  constituée  par  des  mailles  étroites,  en  réticulum  ;  les  espaces 
n'en  renferment  pas  d'éléments  épithélioïdes  différents  des  cellules  em- 
bryonnaires du  sarcome  et  des  cellules  du  lymphadénome;  sans  cela,  la 
confusion  serait  possible  entre  le  carcinome  réticulé  et  le  sarcome  et  le  lym- 
phadénome. 

Certaines  modifications  survenues  dans  la  structure  du  néoplasme  donnent 
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naissance  à  des  variétés  particulières  :  on  connaît  le  cancer  hématode  où  les 
vaisseaux  qui  entourent  les  travées  se  multiplient  et  s'élargissent  ;  ils  peuvent 
même  s'ouvrir  dans  des  alvéoles  dont  les  cellules  dégénérées  ont  disparu,  et 
ainsi  se  forme  un  tissu  caverneux,  abondant  surtout  lorsque  le  néoplasme, 
après  avoir  perforé  le  scrotum,  vient  s'étaler  sur  les  bourses.  D'autres  fois  on 
observe,  non  plus  de  ces  cavités  anfractueuses  dues  à  la  fonte  des  tissus 
morbides,  mais  de  véritables  kystes  tapissés  d'un  épithélium  pavimenteux  ou 
cylindrique  avec  ou  sans  cils  vibra tiles,  ou  caliciformes  et  contenant  un 
liquide  tantôt  visqueux,  tantôt  clair,  tantôt  coloré  par  du  sang.  On  a  voulu 
n  v  voir  qu'une  dilatation  des  tubes  spermatiques;  Malassez  pense  qu'ils  se 
forment  aux  dépens  d'amas  épithéliaux  développés  dans  les  lacunes  de  la 
charpente  fibreuse  du  néoplasme;  Monod  admet  l'hypothèse  de  Malassez, 
mais  croit  que  la  cavité  aurait  aussi  pour  origine  la  régression  des  cellules 
contenues  dans  les  alvéoles  cancéreux.  «  Les  cellules  qui  subsistent  à  la 
périphérie  prennent  l'aspect  d'éléments  épithéliaux  et  forment,  sur  la  paroi 
de  l'alvéole  transformé,  un  revêtement  extérieur.  » 

On  ne  sait  dans  quelle  région  de  la  glande  débute  le  cancer,  on  ne  sait 
non  plus  quel  est  le  tissu  ou  l'élément  primitivement  atteint  :  Birch-Hirschfeld 
pense  qu'il  a  pour  point  de  départ  l'épithélium  des  tubes  séminifères  ;  Waldeyer, 
Talavera,  Langhans,  partagent  cette  opinion;  pour  Monod,  la  tumeur  aurait 
pour  origine  non  les  cellules  des  canalicules  normaux,  mais  les  éléments 
épithéliaux  d'un  tube  de  Pfluger  inclus  pendant  la  vie  embryonnaire.  Une 
fois  développé,  le  néoplasme  se  propage  et  envahit  les  enveloppes,  l'épidi- 
dyme.  le  cordon  où  nous  avons  vu  sur  les  vaisseaux  blancs  des  nodules 
cancéreux  ;  l'infection  par  les  lymphatiques  est  la  plus  commune  et  les 
ganglions  lombaires  ne  tardent  pas  à  se  prendre;  de  là  se  fait  une  nouvelle 
propagation  vers  le  thorax  et  la  région  cervicale  ;  lorsque  les  ganglions  de 
l'aine  sont  frappés,  c'est  que  les  vaisseaux  blancs  des  bourses  dont  les  troncs 
aboutissent  à  l'aine,  avaient  été  atteints.  On  a  noté  encore  l'infection  par 
les  veines;  le  cancer  a  détruit  la  paroi  et  saille  clans  la  lumière  des  vaisseaux; 
le  courant  sanguin  emporte  un  fragment  de  ce  bourgeon  qui  va  se  greffer 
au  loin  et  produire  une  tumeur  secondaire. 


2>  MALADIES  KYSTIQUES 

A.  Cooper,  en  1804,  décrivit  la  maladie  kystique,  que  caractérise  la  forma- 
tion de  cavités  nombreuses  de  volume  et  de  contenu  variés;  ce  néoplasme 
fut  rangé  parmi  les  tumeurs  bénignes;  mais  plus  tard  on  reconnut  que 
certains  évoluaient  comme  les  pires  des  cancers  et  Curling,  puis  Gosselin 
en  décrivirent  deux  variétés,  l'une  maligne  et  l'autre  non  maligne.  Trélat 
leur  chercha,  sans  succès,  des  caractères  anatomiques  différents.  Le  mémoire 
de  Conche,  en  1865,  n'élucida  pas  la  question,  puisque  l'auteur  ne  dégagea 
pas  moins  de  six  espèces  de  tumeurs  kystiques.  En  1876,  Malassez  prouve 
que  la  maladie  kystique  est  un  épithélioma  mucoïde  et  dermoïde  analogue 
à  celui  qui  se  développe  dans  l'ovaire  ;  Perriquet  se  crut  en  droit  de  com- 
pléter  l'assimilation,  et    comme  les  kystes  ovariens  n'ont  pas   l'allure    des 
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tumeurs  malignes,  il  déclara  bénigne  la  tumeur  testiculaire  ;  mais  bien  toi 
l'opéré  de  son  observation  unique  mourait,  emporté  par  une  générali- 
sation. 

Les  enveloppes  ne  présentent  aucune  modification;  la  vaginale  elle  môme 
est  intacte  mais  elle  porte  parfois  des  signes  d'inflammation,  un  peu  de 
sérosité  ou  des  adhérences  et  des  néomembranes;  l'albuginée  saine,  quel- 
quefois un  peu  amincie,  se  laisse  soulever  par  des  saillies,  dues  au  dévelop- 
pement de  kystes  sous-jacenls.  Le  testicule,  triplé  ou  quadruplé  de  volume, 
montre  des  cavités  dont  les  unes  logeraient  à  peine  un  grain  de  mil,  et 
les  autres  un  œuf  de  pigeon;  entre  ces  deux  dimensions  on  note  tous  les 
intermédiaires.  Les  kystes,  séparés  les  uns  des  autres  par  des  travées 
fibreuses  peu  épaisses,  ont  une  paroi  lisse  sur  laquelle  proéminent  des  bour- 
geons et  des  villosités;  leur  contenu  est  citrin,  transparent,  ou  visqueux, 
rougeàtre,  noir  ou  violet,  tantôt  graisseux,  tantôt  blanchâtre,  chatoyant  et 
nacré.  Cet  aspect  suffit  pour  que  Kocher  divise  les  kystes  en  muqueux  et  en 
athéromateux.  Dans  la  pièce  étudiée  par  Malassez,  dans  celle  de  Trélat,  la 
substance  testiculaire  refoulée  formait  à  la  tumeur  comme  une  nouvelle 
enveloppe  doublant  l'albuginée  ;  l'épididyme  est  sain,  ou  aplati  et  comme 
rubané;  le  canal  déférent  est  intact. 

La  description  de  Malassez  est  classique  :  la  tumeur  est  constituée  par 
un  stroma,  charpente  fibreuse  où  l'on  trouve  île  rares  fibres  élastiques, 
quelques  fibres  musculaires  lisses  et  peu  de  vaisseaux;  parfois  des  nids  de 
cellules  embryonnaires  au  milieu  des  fibrilles  conjonctives.  Sur  ce  stroma 
s'appuie  la  paroi  de  tissu  conjonctif  tapissé  de  cellules  dont  les  unes  sont 
grandes,  à  un  ou  deux  noyaux,  polygonales,  ou  plus  petites  et  polyédriques, 
ou  cylindro-coniques  sans  cils  vibratiles,  ou  cylindriques  avec  plateau  et  cils 
vibratiles,  caliciformes.  Outre  le  liquide,  de  consistance  et  d'aspect  différents, 
on  trouve  parfois  une  substance  blanche  comparée  à  du  talc  ou  à  des  perles, 
globes  épidermiques  dus  à  la  stratification  des  cellules.  Quant  à  la  coque 
périphérique,  on  y  voit  les  tubes  atrophiés  et  transformés  en  un  cordon 
plein  qui  se  confond  avec  les  faisceaux  fibreux  voisins. 

En  aucun  point,  ni  dans  cette  coque  glandulaire,  ni  dans  le  stroma  du 
néoplasme,  ni  dans  les  parois  des  kystes,  Malassez  n'a  trouvé  de  tubes  sémi- 
nifères  dilatés,  phase  intermédiaire  qui  mènerait  du  canalicule  normal  au 
kyste  proprement  dit.  Aussi  l'auteur  repousse-t-il  la  pathogénie  imaginée 
par  A.  Cooper,  reprise  par  Curling,  rajeunie  par  Kocher  et  par  Langhans,  et 
d'après  laquelle  les  cavités  seraient  dues  à  la  prolifération  des  cellules  intra- 
tubulaires  qui  donneraient  naissance  à  des  bourgeons  latéraux,  adénomes, 
creusés  ensuite,  grâce  à  la  désagrégation  des  cellules.  La  tumeur  aurait 
une  origine  extra-canaliculaire,  et  c'est  dans  le  tissu  conjonctif  interstitiel 
que  se  déposeraient  de  petits  amas  de  cellules,  pleins  d'abord,  puis  pré- 
sentant une  cavité  que  les  exsudations  vasculaires  ou  la  dégénérescence  des 
cellules  rempliraient  de  liquide.  Le  néoplasme  est  donc  une  épithélioma 
myxoïde.  Dans  certains  cas,  les  cellules  typiques  pourraient  franchir  la 
paroi  du  kyste,  pénétrer  dans  le  stroma,  y  proliférer  sous  forme  métaty- 
pique  et  constituer  un  vrai  carcinome  :  de  là  cette  malignité  que  revêt  le 
néoplasme. 
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5»   TUMEURS  MIXTES 

Malgré  leur  fréquence,  nous  serons  bref  sur  la  description  des  tumeur* 
mixtes.  En  effet,  d'une  part,  leur  aspect  est  à  peu  près  identique  à  celui 
des  carcinomes  :  ce  sont  les  mêmes  masses  cérébriformes,  médullaires, 
lardacées,  ecchymotiques,  ocreuses,  les  mômes  noyaux  ramollis,  diffluents, 
avec  leurs  hémorrhagics  interstitielles,  les  mêmes  tractus  fibreux,  mais  avec 
des  îlots  cartilagineux  comme  dans  renchondrome.  D'autre  part,  le  micro- 
scope y  démontre  l'existence  de  cellules  épithéliales  et  de  kystes,  comme 
dans  la  maladie  de  Malassez,  d'éléments  métatypiques  qu'enserrent  des 
alvéoles  comme  dans  le  carcinome,  des  noyaux  osseux,  fibreux,  musculaires 
comme  dans  les  ostéomes,  les  fibromes  et  les  myomes.  Il  s'agit  d'un  mélange 
de  néoplasmes  dus  sans  doute  à  la  proximité  de  l'éminence  génitale,  et  des 
trois  feuillets  du  blastoderme  dont  quelques  diverticules  peuvent  s'inclure 
dans  le  futur  testicule.  Ces  divers  tissus  se  rencontrent  rarement  en  propor- 
tion ég-ale;  il  en  est  un  dont  l'importance  domine  sinon  en  quantité,  du  moins 
en  qualité,  et  tel  foyer,  enlevé  comme  tumeur  mixte,  récidive  en  un  tissu 
moins  complexe. 

4»  SARCOMES 

Rindfleisch  proclamait  le  sarcome  une  des  tumeurs  les  plus  fréquentes  du 
testicule;  Virchow,  au  contraire,  le  considérait  comme  rare,  et  les  recherches 
de  Langhans  lui  donnent  raison.  Monod  remarque  que  le  stroma  du  carcinome 
est  souvent  infiltré  de  cellules  embryonnaires;  elles  voilent  la  charpente  des 
alvéoles  et  les  caractères  du  carcinome  échappent  à  l'observateur. 

Les  lésions  macroscopiques  du  sarcome  sont  celles  du  carcinome  ;  l'examen 
au  microscope  montre  ce  sarcome  peu  différent  du  sarcome  des  autres  régions  : 
cellules  petites,  rondes,  globo-cellulaires  ou  allongées,  fusiformes,  fuso- 
cellulaires  mélangées  à  quelques  myéloplaxes,  éléments  à  plusieurs  noyaux 
et  à  quelques  cellules  polyédriques;  entre  ces  éléments  une  substance  inter- 
cellulaire plus  abondante.  On  voit  un  fin  réticulum,  réseau  fibrillaire  dont  les 
mailles  renferment  les  cellules;  ce  néoplasme  prend  alors  le  nom  de  sarcome 
alvéolaire  ou  lymphoïde  et  ressemble  au  carcinome.  Le  diagnostic  en  est 
délicat.  «  Pour  éviter  l'erreur,  disent  Monod  et  Terrillon,  on  s'appuiera  sur 
le  caractère  des  cellules,  épithéliales  dans  le  carcinome,  embryonnaires  dans 
le  sarcome,  et  surtout  sur  l'existence,  entre  chaque  cellule  du  sarcome, 
d'une  certaine  quantité  de  substance  intercellulaire,  peu  abondante,  mais 
indubitable.  Les  vaisseaux,  en  contact  direct  avec  les  cellules,  paraissent 
le  centre  de  la  prolifération  nôoplasique;  aussi  Monod  a-t-il  de  la  tendance  à 
considérer  le  sarcome  comme  ayant  pour  origine  l'endothélium  vasculaire. 
Presque  toujours  les  tubes  ont  disparu;  lorsqu'on  en  retrouve  quelques 
vestiges,  ils  sont  séparés  par  les  cellules  embryonnaires  avec  lesquelles 
leurs  parois  semblent  se  confondre.  La  néoplasie  envahit  l'épid'dyme;  mais  on 
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ne  sait  lequel  de  l'épididyme   ou  du  testicule  est  le  premier  atteint  par  la 
dégénérescence  sarcomateuse. 

Le  sarcome  du  testicule  présente  plusieurs  variétés  :  le  cysto-sarcome  est 
caractérisé  par  la  présence  de  cavités  petites  comme  un  pois  on  connue  une 
noisette,  distendues  par  du  liquide  séreux  ou  par  une  substance  colloïde; 
leur  paroi,  qui  se  recouvre  d'excroissances  papillaires,  est  tapissée  d'un 
épithélium  plat  ou  cylindrique,  avec  ou  sans  cils  vibra tiles.  Le  sarcome  héma- 
tode  ou  angioplastique  montre,  au  milieu  des  éléments  embryonnaires,  de 
grandes  cellules  a  noyaux  multiples,  les  anciens  myéloplaxcs,  éléments 
vasoformateurs,  origine  des  vaisseaux  sanguins.  A  leurs  dépens  se 
développent  les  réseaux  qui  donnent  à  la  tumeur  sa  structure  caverneuse. 
Le  fibro-sarcome  a  peu  d'éléments  cellulaires,  mais  une  grande  abondance  de 
tissu  fibreux  fascicule.  Il  est  petit,  dur,  mais  moins  que  le  squirrbe.  Le 
myxosarcome  est  mou,  volumineux  et  semblable  à  de  la  gélatine;  sa  masse 
est  transparente  et  le  microscope  y  révèle  de  grandes  cellules  étoilées.  Un 
sarcome  névroglique  a  été  opéré  par  Verneuil  et  étudié  par  Ranvier.  Enfin, 
dans  le  sarcome  comme  dans  le  carcinome,  on  rencontre  l'infiltration  méla- 
nique,  et,  dans  ce  cas,  il  s'agit  presque  toujours  d'une  dégénérescence  secon- 
daire. 


5°  LYMPHADENOMES 

Malassez,  dont  le  nom  revient  toujours  dès  qu'on  parle  de  l'anatomie  patho- 
logique du  testicule,  a  le  premier  décrit,  en  1874,  le  tymphadénome  dont 
cinq  ans  plus  tard  son  élève  Talavera  donnait  une  étude  plus  complète;  la 
môme  année,  Monod  et  Tcrrillon  reprenaient  les  8  cas  connus  jusqu'alors  et,  y 
ajoutant  un  fait  nouveau,  écrivaient  sur  la  question  une  monographie  a 
laquelle  n'ont  guère  ajouté  trois  observations  publiées  depuis.  Aussi,  malgré 
Birch-IIirschfeld  et  Kocher  qui  englobent  ce  néoplasme  parmi  les  sarcomes, 
admettons-nous. l'espèce  nouvelle  dégagée  par  nos  compatriotes;  elle  est  rare, 
et,  en  dix-huit  ans,  on  n'en  a  recueilli  que  112  cas. 

Le  lymphadénome  est  en  général  moins  volumineux  que  le  sarcome  ou  le 
carcinome;  les  enveloppes  sont  saines;  la  vaginale  intacte  ne  contient  pas  de 
sérosité;  l'épididyme  est  rarement  envahi,  mais  souvent  comprimé,  aplati, 
atrophié  par  le  développement  de  la  tumeur;  le]  testicule,  entouré  d'une 
albuginée  bientôt  envahie  par  le  tissu  morbide,  conserve  sa  forme  et  parait 
seulement  agrandi  dans  ses  diamètres.  Dans  un  cas  de  Ricard  (')  l'épidi- 
dyme était  envahi  en  môme  temps  que  le  testicule  et  la  récidive  suivit  de 
très  près  l'opération.  La  coupe  est  d'une  coloration  grise  ou  rosée  à  peu 
près  uniforme;  la  lobulation  est  conservée  mais  les  cloisons  sont  plus  épaisses; 
souvent  le  parenchyme  paraît  intact,  mais  les  tubes  ne  sont  pas  étirables.  Au 
microscope  on  reconnaît  l'existence  d'un  réticulum  pareil  à  celui  des  gan- 
glions lymphatiques.  Les  travées,  minces  et  réfringentes,  recouvertes  de 
cellules  plates,  vont  s'insérer  sur  les  vaisseaux  sanguins  et  les  canalicules 

(')  Ricard,  Société  anatomir/ue,  avril  1884. 
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parfois  intacts  et  simplement  dissociés  par  les  masses  épaisses  du  tissu  mor- 
bide. Le  plus  souvent,  leur  membrane  interne  est  hypertrophiée;  leur  tunique 
externe  est  remplacée  par  le  réticulum  très  serré  ;  plus  tard  le  tube  disparaît 
devant  les  progrès  de  la  néoplasic,  et  l'on  ne  trouve  plus  que  des  mailles 
remplies  par  des  cellules  de  8  à  T2  u,  à  noyau  volumineux  multinucléé  et  à 
protoplasma  peu  abondant.  D'après  l'examen  de  lymphadénomes  récents,  il 
semble  probable  que  la  lésion  débute,  disent  Monod  et  Terrillon,  «  par  une 
infiltration  de  cellules  lymphoïdes  dans  le  parenchyme  glandulaire  ;  l'apparition 
du  réticulum  serait  consécutive  et  correspondrait  à  une  phase  ultérieure  de  la 
dégénérescence  ». 


6°  ENCHONDROMES 

C'est  une  des  tumeurs  le  plus  anciennement  connues  et  J.  Miiller,  avant  1840, 
en  avait  publié  une  observation.  En  France,  Dauvé  présente  une  pièce,  puis 
communique  à  la  Société  de  chirurgie  un  mémoire  sur  lequel  Béraud  fait 
un  rapport.  A  partir  de  cette  époque,  les  cas  sont  enregistrés  avec  soin  : 
Gvoux,  Adam,  Manon,  Bernard,  choisissent  l'enchondrome  du  testicule  comme 
sujet  de  leur  thèse  inaugurale  ;  Poinsot,  Théophile  Anger,  Verneuil,  Richet, 
publient  des  observations  et  les  accompagnent  de  commentaires;  Virchow  et 
Billroth  se  préoccupent  du  mode  de  développement  de  la  tumeur,  et  Kocher 
rassemble  les  matériaux  épars. 

L'enchondrome  passe  pour  fréquent;  mais  on  donne  souvent  ce  titre  à  des 
tumeurs  mixtes  où  domine  le  tissu  cartilagineux.  L'enchondrome  pur  est 
rare  et  Kocher  n'arrive  guère  qu'à  8  cas  à  peu  près  authentiques,  portés  à  1 1 
par  Monod  et  Terrillon.  Les  enveloppes  sont  saines,  la  vaginale  intacte  ou 
un  peu  épaissie;  l'albuginée  est  saine,  ou  amincie  par  l'agrandissement  de 
la  glande.  Celle-ci  est  régulière,  lisse,  exceptionnellement  bosselée;  sur  une 
coupe  elle  présente  des  noyaux  saillants,  ligneux,  arrondis  ou  ovalaires, 
gros  comme  un  grain  de  chènevis,  une  bille,  un  œuf  de  pigeon,  de  couleur 
bleue,  blanche,  opaline,  nacrée,  et  séparés  par  des  travées  vascularisées  et 
d'apparence  fibreuse  au  sein  desquelles  on  trouve  de  petites  productions 
cartilagineuses  ou  des  cavités  remplies  de  liquide.  Le  néoplasme  peut 
être  mou  tout  en  restant  cartilagineux,  et  sa  structure  n'est  alors  reconnue 
qu'au  microscope;  le  tissu  fibreux  et  les  cellules  embryonnaires  sont  abon- 
dants. Quel  que  soit  son  aspect,  la  tumeur  se  développe  au  niveau  du 
vête  testis;  elle  pénètre  comme  un  coin  dans  le  parenchyme,  le  refoule  et 
s'en  coiffe;  la  substance  glandulaire  forme,  sous  l'albuginée,  une  coque  d'une 
faible  épaisseur  où  on  reconnaît  les  tubes  séminifères.  L'épididyme  estintact, 
ou  refoulé  et  rubané  par  le  néoplasme  qui  peut  aussi  l'infiltrer  de  masses 
cartilagineuses.  Le  cordon  est  sain;  cependant  Paget  y  a  vu,  dans  un  cas,  de 
petits  noyaux  cartilagineux. 

Le  tissu  cartilagineux  se  présente  parfois  sous  forme  de  tractus  allongés, 
de  cylindres  enchevêtrés  ou  anastomosés,  pelotonnés  sur  eux-mêmes,  con- 
tournés en  hélice  et  on  peut  alors  voir  la  masse  cartilagineuse  contenue  dans 
une  lacune,  une  cavité  aplatie  ou  un   boyau    fibreux  à  surface  lisse.  Aussi 
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a-t-on  cru  longtemps  à  l'origine  intra-tubulaire  de  l'enchondrome.  Les 
recherches  de  Billroth  et  de  Virchow  semblent  prouver  « 1 1 1« -  les  cellules 
cartilagineuses  agglomérées  s'accumulenl  dans  les  lacunes  lymphatiques. 
Monod  se  demande  si  ers  lacunes  ne  son!  pas  préalablement  dilatées  par  le 
développemenl  primitif  de  l'enchondrome  dans  le  corps  d'Highmore;  la 
masse  morbide  oblitère  les  vaisseaux  blancs;  la  lymphe  ne  circule  plus  el 
il  se  l'ail  une  rétro-dilatation  du  réseau  jusqu'aux  lacunes  et  aux  espaces 
lymphatiques  de  Ludwig.  Virchow  croyail  que  l'enchondrome  évolue  aux 
dépens  du  lissu  interstitiel;  les  cellules  cartilagineuses  nées  des  cellule-  con- 
jonctives formeraient  des  noyaux,  vers  la  périphérie  desquels  on  trouve  une 
masse  Bbrillaire  avec  des  cellules  allongées,  puis  véritablement  fibreuse  qui 
ne  serait  que  la  réapparition  du  tissu  conjonclif  normal  aux  limites  du  foyer 
morbide.  D'autres  pensent,  selon  la  théorie  de  Conheim,  que  pendant  la  vie 
embryonnaire  —  et  grâce  à  la  proximité  de  l'éminence  germinatrve  et  des 
protovertèbres  —  des  cellules  aberrantes  se  sont  déposées  dans  le  futur  testi- 
cule et  se  développent  plus  lard   en   un  enchondrome. 

On  trouve  dans  les enchondromes  toutes  les  variétés  du  tissu  cartilagineux  : 
le  type  hyalin  est  le  plus  fréquent,  mais  le  fibro-cartilage  n'est  pas  rare; 
les  fibrilles  sont  parfois  abondantes,  parsemées  de  cellules  jeunes  ;  le  tissu 
est  alors  mou,  du  moins  peu  résistant,  et  le  microscope  seul  révèle  l'existence 
du  cartilage.  On  a  rencontré  aussi  les  cellules  étoilées  et  anastomosées  et 
séparées  par  une  substance  fondamentale  à  demi  liquide.  Les  masses  mor- 
bides peinent  subir  la  dégénérescence  graisseuse  et  muqueuse,  donner  ainsi 
naissance  à  des  cavernes  remplies  de  matière  verdâtre  et  de  débris  de  cellules 
et  de  substance  fondamentale,  ou  bien  encore  se  calcifier  et  s'ossifier. 


7'  MYXOMES 

Le  myxome  du  testicule  est  exceptionnel,  et  si  on  défalque  les  cas  où  un  autre 
tissu  s'ajoute  au  tissu  myxomateux,  on  trouve  tout  au  plus  5  ou  4  observations 
de  myxome  pur.  Nous  en  avons  vu  opérer  un  par  Trélat  ('),  qui  avait  cru  à 
une  hématocèle  vaginale.  Le  néoplasme  était  tremblotant  comme  de  la  gelée; 
le  microscope  y  révéla  l'existence  d'une  substance  amorphe,  transparente, 
parsemée  de  cellules  rondes  et  fusiformes.  Les  réseaux  sanguins  étaient 
abondants,  les  parois  des  vaisseaux  constituées  par  une  couche  d'épithélium 
plat,  supporté  par  la  substance  amorphe;  plusieurs  étaient  rompus  et  avaient 
provoqué  de  petits  foyers  hémorrhagiques.  Les  tubes  avaient  disparu.  C.  Ro- 
mano  a  vu  un  myxome  dont  les  végétations  avaient  franchi  les  enveloppes 
scro taies;  Brens  cite  un  autre  cas  où  la  généralisation  aurait  emporté  le 
malade  en  dix  semaines;  le  tissu  myxomateux  avait  ulcéré  les  veines  du  cor- 
don, pénétré  jusque  dans  la  veine  cave  et  le  cœur,  d'où  il  avait  été  projeté 
dans  les  poumons;  Waldeyer  a  noté  un  fait  à  peu  près  semblable,  mais  où  il 
s'agissait  plutôt  de  tumeurs  complexes.  Celui  de  Richon  (2)  est  plus  authen- 

(')  Brun,  Myxome  du  testicule.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1878,  t.  III,  p.  525. 
(*)  Richon.  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chirurgie,  1885,  t.  IX,  p.  130. 
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tique,  bien  que  Kiener  ait  trouvé  quelques  cellules  cartilagineuses  au  milieu 
des  masses  myxomateuses,  et  des  cavités  kystiques  attribuées,  à  tort  peut- 
être,  à  une  dilatation  des  tubes  séminifères. 


8°  FIBROMES 

Aussi  rares  sont  les  fibromes;  Péan  a  publié  et  figuré  un  cas  où  le  testicule 
entier  était  envahi  par  le  tissu  fibreux.  Dans  un  fait  antérieur,  de  Cruveilhier('), 
le  néoplasme  était  lourd,  dur,  criant  sous  le  scalpel  et  ressemblant  à  un 
fibrome  utérin.  Paget,  cité  par  Curling-,  parle  d'une  tumeur  analogue  déve- 
loppée en  sept  ans,  chez  un  homme  de  trente-sept  ans.  Le  fibrome  pourrait 
naître  du  corps  d'IIighmore  et,  de  là,  pénétrer  dans  la  tôte  et  dans  le  corps 
de  l'épididyme  en  laissant  intactes  les  autres  parties  de  la  glande,  ainsi  que  le 
signalent  Kocher  et  Fergusson,  ou  bien  s'accroître  aux  dépens  de  l'albu- 
gïnée,  comme  Warrington  Haward  l'aurait  vu. 


9°  OSTÉOMES 

Plus  rares  encore  les  os£éomes.Neumann(2)a  examiné  un  cas  de  Schœnborn  : 
la  tumeur,  du  volume  d'un  œuf  d'oie,  s'était  développée  dans  le  testicule  gauche; 
la  vaginale  intacte  contenait  un  pende  liquide,  l'épididyme  était  sain,  le  testi- 
cule lisse  et  dur;  la  substance  glandulaire  avait  disparu,  et  à  sa  place  on 
trouvait  une  substance  spongieuse  au  centre,  compacte  à  la  périphérie;  çà  et 
là,  quelques  noyaux  fibreux  au  sein  desquels  de  petits  foyers  de  cartilage 
hyalin.  La  masse  principale  était  du  tissu  osseux  avec  ses  lamelles  et  ses 
canalicules  de  Havers.  Dans  l'observation  de  Price  (5),  les  deux  testicules  et 
les  deux  épididymes  étaient  envahis  par  l'ossification;  les  tubes  avaient  presque 
disparu;  au  microscope,  la  masse  dure  se  trouva  être  du  tissu  osseux.  Ces 
pièces  étaient  dues  aux  hasards  d'une  autopsie. 

10°  MYOMES 

On  en  décrit  deux  variétés  :  les  myomes  lisses  ou  Homyomes,  fréquents 
surtout  au  niveau  de  l'épididyme  et  du  canal  déférent  et  que  nous  décrirons 
avec  les  tumeurs  du  cordon  spermatique,  et  les  myomes  striés,  rhabdo- 
myomes,  dont  les  observations  sont  rares,  si  l'on  en  écarte  les  tumeurs  mixtes. 
A  l'exemple  de  Monod  et  Terrillon,  nous  ne  retiendrons  que  le  cas  de  Roki- 
tansky  et  celui  de  Neumann  :  dans  le  premier,  jeune  homme  de  dix-huit 
ans,  tumeur  évoluée  en  quatre  mois;  on  trouva  sur  l'albuginée  une 
niasse  blanche,  fasciculée,  constituée  par  des  fibres  musculaires  striées,  avec 
quelques  rares  fibres  élastiques  et  conjonctives.  Dans  le  second,  enfant  de 

(')  Cruveiliiif.ii.  Traite  d'anat.  path.  gén.,  1850,  t.  III,  p.  751. 

(*)  Neumamnn,  Arch.  der  Heilkunde.  Leipzig,  1875,  t.  XVI,  p.  02. 

(3)  Price,  Transact.  of  Ihe  patholog.  Society  of  London,  1885,  t.  XXXVI,  p.  2%. 
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trois  ans  et  demi,  tumeur  du  volume  d'une  noix  dans  le  testicule  proprement 
dit  el  sans  connexion  *'*  1 1  -  «  »  î  l  «  *  avec  l'épididyme;  elle  esl  élastique,  blanche, 
fasciculée  el  formée  de  fibres  musculaires  striées.  Elle  se  serait,  d'après 
l'auteur,  développée  aux  dépens  des  débris  du  gubernaculurn  testis.  I<i 
encore,  Monod  et  Terrillon  invoquent  la  théorie  de  Conheim  et  veulent  y 
voir  l'inclusion  de  quelques  éléments  musculaires  du  feuillet  moyen  du  blas 
toderme. 

Symptômes.  —  A  ces  diverses  espèces  analomo-pntliologiques  ne  corres 
pondent  pas  des  tableaux  cliniques  distincts,  el  nous  sommes  encore  forcé  de 
grouper,  sous  le  titre  de  cancer  de  la  glande  spermatique,  les  carcinomes  \  rais, 
les  sarcomes,  les  tumeurs  mixtes,  certains  enchondromes  mous  et  môme  les 
lymphadénomes,  malgré  les  tentatives  trop  rarement  couronnées  de  succès 
pour  les  reconnaître  à  certains  signes.  Aussi  allons-nous  étudier  en  bloc  ces 
néoplasmes  que  sépare  le  microscope,  quitte  à  montrer,  à  propos  du  diagnostic, 
en  quoi  certaines  tumeurs  diffèrent  les  unes  des  autres. 

Le  «  cancer  »  du  testicule  est  une  affection  relativement  rare;  elle  compte- 
rait pour  1  "2,  1,  2,  3  ou  i  pour  100  suivant  les  diverses  statistiques, 
dans  la  mortalité  générale  provoquée  par  les  tumeurs  malignes  de  l'organisme 
entier.  Denonviliers  le  considère  comme  plus  fréquent  que  l'hématocèle. 
Nous  n'oserions  souscrire  à  cette  affirmation,  moins  encore  qu'à  celle  de 
Vidal  de  Cassis,  d'après  laquelle  la  tumeur  n'est  jamais  bilatérale;  car  si 
l'on  a  cité  des  cas  où  les  deux  testicules  sont  envahis,  le  fait  est  exceptionnel. 
La  dégénérescence  cancéreuse  n'est  pas,  dans  cet  organe,  le  privilège  de 
la  vieillesse;  on  la  rencontre  dans  l'âge  mûr,  de  trente  à  cinquante  ans; 
après  cette  époque  elle  devient  aussi  rare  que  dans  l'adolescence;  mais  dans 
la  première  enfance  elle  est  assez  fréquente,  et  Monod  en  a  recueilli  jusqu'à 
50  exemples.  On  ne  saurait  dire  sous  quelle  influence  éclate  le  mal  ;  il  se 
développe  sans  raison;  l'hérédité  ne  paraît  pas  en  cause,  mais  les  trauina- 
tismes  jouent  un  rôle  incontestable  et,  chez  des  «  prédisposés  »,  le  cancer  se 
montre  à  la  suite  d'une  violence  qui  explique  aussi  la  prédilection  du  cancer 
pour  les  testicules  en  ectopie.  On  a  accusé  les  blennorrhagies  antérieures  et 
la  syphilis;  Ricord  insistait  sur  «  la  prise  ».que  cette  tare  offre  au  cancer. 

L'affection  débute  d'une  manière  insidieuse;  tout  au  plus  le  malade  éprouve- 
t-il  de  la  gêne,  de  la  pesanteur  des  bourses,  un  tiraillement  dans  la  région 
lombaire,  lorsqu'il  s'aperçoit  (pie  la  glande  a  pris  déjà  un  développement 
anormal.  A  cette  première  période,  le  chirurgien  trouve  le  scrotum  intact;  la 
vaginale,  parfois  soulevée  par  quelques  grammes  de  liquide  et  le  testicule  lisse, 
régulier,  lourd,  de  consistance  à  peu  près  normale,  est  sensible  encore  à  la 
pression,  mais  augmenté  dans  ses  diamètres.  Ce  développement  peut  être  lent, 
progressif  ou  procéder  par  poussées  aiguës.  La  glande  atteint  la  grosseur 
d'un  œuf  d'oie  ou  de  dinde;  sa  consistance  et  sa  forme  ne  sont  plus  les  mômes  : 
par  place,  la  tumeur  conserve  une  dureté  ligneuse,  mais  çà  et  là  elle  est  molle, 
presque  fluctuante,  et  les  points  où  elle  cède  ainsi  sous  les  doigts,  corres- 
pondent à  des  bosselures  qui  soulèvent  l'albuginée  et  môme  le  scrotum  rouge, 
violacé,  et  parcouru  par  des  vaisseaux  plus  abondants.  Quelquefois  la  réni- 
tence  est  due.  non  aux  masses  ramollies  qui  soulèvent  l'albuginée  amincie  ou 
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perforée,  aux  foyers  hémorrhagiques,  mais  à  une  hydrocèle,  rare  d'ailleurs 
el  peu  abondante,  car  on  signale  à  peine  trois  ou  quatre  observations  où  le 
liquide  ait  voilé  les  irrégularités  do  la  glande. 

A  cette  période,  la  tumeur  peut  acquérir  un  énorme  volume,  dépasser  le 
poing  d'un  adulte,  la  tète  d'un  fœtus,  et  descendre  jusqu'à  mi-cuisse.  N'a-t-on 
pas  cité  des  néoplasmes  de  plusieurs  kilogrammes?  Le  sarcome  enlevé  par 
Le  Garrec  pesait  4  kilogrammes,  et  celui  de  Johnson,  10.  Les  bosselures  se 
sont  accentuées,  la  glande  a  perdu  sa  sensibilité;  peut-être  en  un  point  la 
retrouve-t-on  :  l'infiltration,  alors,  respecte  une  partie  du  parenchyme.  Mais 
ces  cas  sont  exceptionnels.  D'ordinaire,  le  cordon  est  sain,  cependant  on 
peut  le  trouver  tuméfié  et  y  sentir  des  noyaux  cancéreux;  les  veines,  les 
artères  sont  dilatées,  et  l'on  cite  des  faits  où  la  spermatique  avait  le  volume 
de  la  radiale.  Arrivée  à  un  tel  degré,  la  tumeur  franchit  les  enveloppes,  et 
des  végétations  saignantes,  ulcéreuses  et  sanieuses  s'étalent  à  la  surface  des 
téguments. 

Déjà  le  cancer  n'est  plus  localisé,  et,  que  le  cordon  paraisse  intact  ou  envahi, 
on  sent  dans  le  ventre  des  masses  ganglionnaires;  chez  les  individus  gras,  à 
pannicules  épais,  elles  se  dérobent  longtemps  aux  recherches,  mais  chez  les 
maigres,  elles  soulèvent  la  paroi  abdominale.  Rien  n'est  plus  variable  que 
leur  époque  d'apparition  et  que  leur  évolution  :  tantôt  les  ganglions  sont 
précocement  envahis  :  5  mois  après  le  début  du  mal  dans  1  cas  relevé 
par  Kocher;  dans  2  cas  4  mois  après;  o  fois  au  bout  de  6  mois,  4  fois  au  bout 
de  10,  2  au  bout  de  1  an,  4  au  bout  de  1  an  1/2,  2  au  bout  de  2  ans.  Le 
volume  est  non  moins  variable.  Nous  avons  vu  la  masse  ganglionnaire 
remonter  jusqu'à  l'ombilic;  Monod  a  cité  un  fait  semblable.  Ce  développe- 
ment ne  paraît  pas  en  rapport  avec  celui  de  la  glande  atteinte,  et  celle-ci  peut 
dépasser  à  peine  son  volume  ordinaire,  que  les  masses  prévertébrales  font 
déjà  bomber  la  paroi  de  l'abdomen.  Les  ganglions  de  l'aine  ne  sont  point  pris 
avant  que  les  enveloppes  scrotales  soient  dégénérées;  cependant  Broca  a 
cité  des  envahissements  «  rétrogrades  »  et  survenus  sans  que  les  bourses 
fussent  atteintes.  Nous  venons  d'observer  un  individu  chez  qui  on  avait  enlevé 
un  testicule  cancéreux  contenu  dans  un  scrotum  souple  et  non  adhérent;  la 
récidive  s'est  faite  au  pli  de  l'aine.  Monod  et  Terrillon  relèvent  5  cas  sem- 
blables dus  à  Moxon,  à  Maunoir,  à  Pirotais,  à  Vischer  et  à  R.  Moutard- 
Martin. 

Les  douleurs  sont  loin  d'être  constantes,  même  aux  périodes  avancées. 
Cependant  aux  tiraillements,  à  la  gène  du  début  peuvent  succéder  des  souf- 
frances vives  dans  le  cordon,  dans  l'aine,  dans  la  région  rénale,  à  la  hanche,  à 
la  cuisse;  elles  se  réveillent  à  la  moindre  pression,  au  plus  léger  frôlement. 
Elles  sont  parfois  spontanées,  surviennent  par  crises,  et  prennent  la  forme 
d'accès  névralgiques.  Lorsqu'elles  sont  intenses,  elles  hâtent  l'apparition  de 
la  cachexie  cancéreuse  qui  coïncide  souvent  avec  le  développement  exagéré 
des  ganglions  prévertébraux,  avec  des  troubles  circulatoires,  l'œdème  des 
membres  inférieurs;  il  peut  y  avoir  de  la  compression  des  intestins;  puis  la 
généralisation  se  fait:  on  cite  quelques  cas  où  des  noyaux  cancéreux  ont 
envahi  la  colonne  vertébrale,   comprimé  la  moelle  et  provoqué  de  la  para- 
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plégie;    dans    une   observation,    cette   dégénérescence    vertébrale    fui    prise 
jusqu'à  la  mort  pour  un  mal  de  Poil. 

On  ne  saurait  établir,  d'après  un  type  régulier,  la  marche  du  cancer  :  par 
fois  elle  est  rapide,  surtout  chez  les  enfants,  surtout  dans  les  formes  molles, 
et  quelques  mois  suffisent  pour  amener  la  mort.  La  glande  grossit;  on  croit 
à  une  inflammation,  mais  le  cancer  s'affirme  et  emporte  le  malade  par  dégé 
uérescence  viscérale  et  par  cachexie.  Ce  pas  accéléré  est  rare;  plus  souvent 
le  néoplasme  se  développe  sans  hâte,  reste  stationnaire,  puis  grossit,  puis 
s'arrête  après  cet  effort  pour  reprendre  de  nouveau.  Nous  avons  soigné 
un  malade  chez  qui,  pendant  trois  ans,  Ricord  avait  diagnostiqué  un  testicule 
syphilitique.  Dans  le  cours  de  la  quatrième  année,  une  poussée  aiguë  nous 
révéla  la  nature  du  mal;  en  moins  de  trois  mois,  la  mort  survenait.  En 
général,  du  jour  de  la  constatation  au  terme  inévitable,  révolution  complète 
dure  trois  ans,  mais  certaines  carcinoses  aiguës  peuvent  tuer  en  quelques 
mois,  surtout  chez  les  enfants,  où,  d'après  Monod,  «  la  mort  survient  en 
moyenne  un  an  après  le  début  ». 

Dans  d'autres  formes,  la  terminaison  fatale  peut  être  retardée  :  Nepveu  a 
décrit  le  squirrhe,  forme  rare  où  le  mal  progresse  avec  lenteur;  la  glande, 
qui  dépasse  à  peine  le  volume  normal,  qui  peut  même  le  perdre  par  régres- 
sion du  tissu  morbide,  est  dure:  elle  reste  ainsi,  indolente  dans  les  bourses, 
sans  adhérence  aux  enveloppes  et  sans  ulcération;  souvent  le  cordon  est 
envahi  par  des  nodosités  et  les  envahissements  des  ganglions,  quoique  tardifs, 
sont  parfois  considérables;  il  n'y  a  aucune  corrélation  entre  leur  volume,  qui 
peut  remplir  tout  le  ventre,  et  la  tumeur  primitive,  presque  perdue  dans  les 
bourses.  Le  caractère  principal  de  ce  squirrhe  est  son  évolution  lente,  qui, 
dans  un  cas  de  Dolbeau,  dépassa  huit  années. 

La  mort  est  certaine.  Si,  après  castration,  une  tumeur  du  testicule  n'a 
pas  récidivé,  il  faut  tenir  le  diagnostic  pour  douteux.  Et  de  fait,  la  réappa- 
rition du  mal  est  si  rapide,  elle  est  tellement  de  règle,  que  beaucoup  préco- 
nisent l'abstention  systématique.  Nous  n'irions  pas  jusque-là  malgré  les 
résultats  peu  brillants  obtenus  jusqu'ici  :  parmi  les  opérés  que  nous  avons 
pu  suivre,  un  seul  vit  encore,  quatre  ans  après  l'intervention;  la  tumeur  était 
un  sarcome  embryonnaire.  Ce  seul  cas  nous  suffirait  pour  agir  si  nous  croyions 
arriver  à  une  extirpation  complète.  Mais  il  n'est  pas  le  seul  :  Paget  a  vu 
un  opéré  de  douze  ans  ;  Curling,  Baring,  parlent  de  quatorze,  et  de  Con- 
fevron  de  dix-neuf.  Le  microscope  était  encore  inhabile  à  découvrir  les 
tumeurs,  mais  il  en  est  autrement  dans  le  fait  de  Guyon  rapporté  par 
Monod,  où,  dix  ans  après  l'ablation  d'un  carcinome  réticulé,  développé  dans 
un  testicule  en  ectopie,  l'opéré  vivait  encore;  dans  ceux  de  Winiwarter 
de  Volkmann,  de  Parisot,  de  Jalaguier,  de  Kocher,  où  au  bout  de  deux  ans, 
trois  ans,  quatre  ans  et  demi  et  huit  ans  et  demi,  la  récidive  ne  s'était  pas 
faite. 

La  maladie  kystiqiie  n'a  guère  de  signes  qui  permettent  de  la  reconnaître  : 
elle  se  développe  surtout  chez  de  jeunes  hommes,  elle  atteint  rarement  un 
énorme  volume,  et  si  Curling  a  publié  un  cas  où  son  plus  grand  diamètre 
mesurait  15  centimètres,   le  néoplasme  ne  dépasse  guère   la    grosseur  d'un 
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œuf  de  dinde;  sa  surface  est  lisse,  régulière,  d'une  résistance  uniforme  et 
(|iii  tiendrait  le  milieu  entre  la  dureté  des  tumeurs  solides  et  la  rénitence 
des  tumeurs  liquides,  une  sorte  de  dépressibilité  particulière,  de  fausse  fluc- 
tuation qui  ne  tromperait  plus  ceux  qui  l'ont  perçue  une  fois.  Du  reste,  le 
testicule  kystique  est  opaque,  à  moins  qu'une  hydrocèle  concomitante  fort 
rare  ue  vienne  induire  en  erreur  par  une  transparence  toute  superficielle.  La 
glande  est  indolore;  on  ne  note  aucune  souffrance  spontanée  et  la  pression 
ne  réveille  plus  la  sensibilité  du  testicule  sain. 

En  dehors  de  cette  consistance  particulière,  signe  décevant,  caries  cliniciens 
sont  rares  qui  ont  rencontré  des  maladies  kystiques,  on  ne  voit  à  quel  carac- 
tère rattacher  le  diagnostic;  seuls  la  marche  de  la  maladie,  le  lent  accrois- 
sement, l'absence  de  bosselures,  d'irrégularités,  de  foyers  ramollis,  l'intégrité 
habituelle  du  cordon  et  l'absence  d'envahissement  des  ganglions  pourraient 
être  de  quelque  secours,  précaire,  en  vérité,  car  l'intervention  n'ayant  de 
valeur  que  si  elle  est  précoce,  on  n'attendra  pas  pour  agir  que  la  généralisation 
survienne.  D'ailleurs  nous  semblons  admettre  ici  l'hypothèse  de  la  bénignité 
de  la  maladie  kystique  :  il  se  peut  que  parfois  elle  soit  confirmée,  mais,  même 
pièce  en  main,  la  difficulté  est  telle  de  distinguer  la  maladie  kystique  «  pure  » 
des  tumeurs  mixtes  à  récidives  rapides,  l'erreur  a  été  commise  si  souvent  par 
des  micrographes  et  des  cliniciens  d'une  telle  valeur,  que  cette  discussion 
sur  le  diagnostic  est  sans  portée  pratique;  le  chirurgien  serait  heureux  d'avoir 
reconnu  l'espèce  néoplasique  avant  l'ablation,  mais,  dans  tous  les  cas,  sa  déci- 
sion sera  la  môme. 

L'enchondrome  n'a  pas  de  caractères  nets;  il  se  développe  chez  des  indi- 
vidus de  trente  à  quarante  ans  .jamais  chez  le  vieillard,  rarement  chez  l'enfant; 
dans  un  cas  de  Weber,  l'affection  était  congénitale;  les  traumatismes  peuvent 
provoquer  son  apparition.  La  tumeur  naît  sans  réaction,  sans  signe  appré- 
ciable; la  glande  grossit  et  atteint  le  volume  d'un  œuf  de  poule  ou  de  dinde 
et  môme  plus  :  dans  un  cas  de  Demarquay,  on  l'a  vue  mesurer  50  centi- 
mètres de  circonférence.  Parfois  gênante  par  son  poids,  le  plus  souvent 
indolore,  elle  reste  stationnaire  et,  pendant  six  mois,  un  an.  deux  ans,  cinq  ans, 
comme  dans  une  observation  de  Verneuil,  elle  conserve  son  volume  pour  s'ac- 
croître ensuite  tout  d'un  coup,  et  l'enchondrome  entre  dans  sa  seconde  période, 
celle  du  développement  rapide.  Le  testicule,  à  surface  lisse,  est  dur,  ligneux; 
mais  en  certains  points,  on  perçoit  de  la  fluctuation  au  niveau  des  foyers  de 
ramollissement.  Cette  diversité  de  résistance  est  curieuse,  mais  plutôt  nuisible 
pour  le  diagnostic,  car  elle  rappelle  l'inégale  dureté  des  carcinomes,  et 
surtout  des  tumeurs  mixtes  où  se  déposent  si  souvent  des  noyaux  cartila- 
gineux. L'indolence  de  la  première  période  se  retrouve  dans  la  seconde,  et 
les  souffrances  spontanées  sont  rares;  la  sensibilité  spéciale  a  disparu;  quand 
elle  persiste,  c'est  que  quelque  portion  du  tissu  glandulaire  n'a  pas  été 
étouffée  par  le  néoplasme. 

On  décrit  une  troisième  période,  celle  de  la  généralisation.  En  effet,  dit 
Yirchow,  «  le  beau  rêve  de  la  bénignité  absolue  de  l'enchondrome  est  bien 
évanoui  »,  et  il  n'existe  pas  d'observation  où  un  opéré  ait  été  suivi  trois  ans 
sans  qu'oi   note;  la  récidive.  Le  seul  qu'on  cite,  le  malade  de  Théophile  Anger, 
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fui  perdu  de  vue  au  bout  de  doux  nus  et  demi.  Les  promesses  du  microscope 
n'uni  |>;i^  été  tenues,  et  la  tumeur,  abandonnée  à  elle-même  <>u  extirpée,  se 
propage  bientôt  :  noyaux  dans  le  cordon,  tuméfaction  des  ganglions  de  l'abdo- 
men, généralisation  dans  les  poumons,  dans  la  colonne  vertébrale,  cachexie 
et  mort  dans  les  premiers  mois  qui  suivent  l'ablation. 

Le  lymphadénome  n'a  guère,  au  début  du  moins,  de  caractères  spéciaux  :  la 
tumeur  se  développe  lentement,  el  si.  dans  une  observation  de  lie rg< t.  elleavail 
en  six  mois  atteint  un  gros  volume,  dans  la  plupart  des  autres  on  la  voit 
slationnaire  pendant  plusieurs  années;  on  cite  un  cas  où  l'opération  ne  fut 
pratiquée  qu'au  boul  de  huit  ans.  Le  néoplasme  ne  provoque  qu'un  peu  de 
gêne,  et  le  fait  de  Schwartz  paraît  unique  où  la  castration  fut  demandée 
par  le  patient  tant  étaient  vives  les  douleurs.  Le  testicule  conserve  sa  forme; 
on  dirait  qu'il  est  hypertrophié,  agrandi  dans  son  diamètre  ;  sa  surface  est 
régulière,  sa  consistance  élastique  et  partout  égale;  l'épididyme  échappe 
parfois  à  l'envahissement,  mais  comme  il  peut  s'aplatir,  il  est  difficile  de 
le  retrouver.  Le  cordon  est  intact  et  la  vaginale  ne  contient  que  rarement 
un  peu  de  liquide.  Mais  tous  ces  signes,  l'intégrité  de  l'épididyme,  la  régula- 
rité de  la  tumeur,  sa  surface  lisse,  sa  consistance  élastique  jointe  à  la  lenteur 
du  développement,  sont  précaires,  et  le  diagnostic  ne  serait  jamais  porté  avec 
sûreté  si  l'on  n'avait  insisté  sur  deux  caractères  d'une  plus  grande  valeur. 
la  bilatéralité  fréquente  de  la  lésion,  et  l'existence,  en  un  autre  point  du 
corps,  de  quelques  noyaux  de  lymphadénome. 

Monod  et  Terrillon  trouvent  que,  sur  9  cas,  0  fois  les  deux  testicules  sont 
atteints  tantôt  simultanément,  tantôt  successivement.  11  y  a  là  une  précieuse 
indication,  car  on  sait  combien  les  «  cancers  »  bilatéraux  sont  rares;  on  cite 
quelques  cas  de  sarcome,  mais  ils  sont  exceptionnels.  D'autre  part,  Trélat  a 
montré  que  le  malade,  outre  la  tumeur  du  testicule,  offre  souvent,  en  un  lieu 
quelconque,  une  autre  tumeur lymphadénique.  Pour  ne  pas  la  méconnaître,  un 
examen  attentif  est  nécessaire.  «  Vous  êtes  en  présence  d'un  malade  vigou- 
reux qui  vous  consulte  pour  une  tumeur  bien  circonscrite  et  si  par  hasard 
vous  lui  trouvez,  sur  un  autre  point  du  corps,  quelque  autre  petite  grosseur. 
vous  apprenez  qu'elle  n'a  ni  histoire  ni  manifestation:  le  malade  ne  s'en 
doute  pas  ;  elle  ne  lui  fait  ni  mal  ni  gêne  et  elle  est  si  petite  !  Quelque  obscur 
petit  lipome  sans  doute!  Vous  passez  outre  et  votre  diagnostic  est  perdu  ». 
Il  faut  donc  ne  pas  «  passer  outre  ».  Chez  les  patients  de  Trélat  et  de 
Monod  et  Terrillon,  les  tumeurs  secondaires  existaient  au  front.  La  généra- 
lisation est  fréquente  et  la  maladie  grave.  Cependant  Terrillon  a  publié  un 
fait  où,  plusieurs  années  après  la  castration,  la  récidive  n'était  pas  survenue. 

Les  autres  tumeurs  du  testicule,  fibromes  et  myxomes,  ostéomes  et  myomes 
n'ont  vraiment  pas  d'histoire;  ce  sont  des  surprises  du  microscope  cl  leur 
rareté  est  telle  qu'on  ne  saurait  tracer  un  tableau  clinique  sur  les  deux  ou 
trois  exemples  de  chacun  de  ces  néoplasmes.  La  dureté  du  fibrome,  son  déve- 
loppement chez  des  sujets  jeunes,  ne  permettraient  guère  de  le  distinguer  (\>> 
l'enchondrome  au  début,  ou  même  du  carcinome,  sans  parler  du  sarcocèle 
syphilitique;  le  myxome  avec  son  opacité  et  sa  fluctuation  pourrait  être 
confondu  avec  l'hématocèle,  mais  la  ponction  fera  la  lumière.  Que  dire  des 
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myomes  et  des  ostéomes  qui  no  montre  le  néant  de  toute  tentative  de  dia- 
gnostic :  il  ne  peut  èlre  que  l'effet  d'un  heureux  hasard. 

Traitement.  —  Donc  nous  ne  saunons  décider  si  la  tumeur  est  bénigne  ou 
maligne.  Mais  ceci  importe  peu  :  les  tumeurs  bénignes  sont  rares,  elles  désor- 
ganisent la  glande  qui  perd  ses  fonctions,  devient  gênante  par  son  poids, 
«  indécente  »  par  son  volume;  on  doit  donc  l'enlever,  ce  qui  déblaie  le 
terrain  au  point  de  vue  thérapeutique.  La  castration  a  été  pratiquée,  le  micro- 
scope intervient  qui  permet  de  déterminer  la  nature  du  néoplasme  et  ses 
chances  de  récidive. 

Faut-il.  lorsque  le  diagnostic  en  est  porté,  extirper  les  tumeurs  malignes? 
Leur  récidive  est  non  seulement  fatale,  mais  si  rapide  qu'on  a  pu  se  demander 
si  l'opération  n'active  pas  la  généralisation.  De  fait,  pas  un  de  nous  qui  n'ait 
eu  à  déplorer  de  ces  repullulations  rapides  :  de  nos  six  opérés  de  la  clientèle 
civile,  quatre  sont  morts  dans  les  sept  mois;  un,  au  bout  de  quatorze;  un 
sixième  vit  encore,  quatre  années  après  notre  intervention.  Nous  sommes 
néanmoins  partisan  de  la  castration  :  d'abord  nous  ne  croyons  pas  à  l'influence 
néfaste  du  bistouri.  Et  puis,  çà  et  là  émergent  quelques  faits  où  la  récidive 
ne  survint  pas  et,  pour  rares  qu'ils  soient,  ils  plaident  la  cause  de  la  chi- 
rurgie active  :  Monod,  Terrillon,  Jalaguier,  Verneuil,  ont  cité  des  cas  où  des 
cancers  authentiques,  bien  et  dûment  contrôlés  comme  tels  par  le  micro- 
scope, n'ont  pas  encore  reparu  un,  deux,  trois,  quatre,  six,  sept,  dix  ans 
après  l'intervention.  Aussi,  dès  que  l'antisepsie  eut  réduit  à  zéro  la  mortalité 
de  la  castration,  le  problème  était  résolu,  et  quand  la  tumeur  maligne  paraît 
localisée,  on  doit  intervenir,  puisque,  d'une  part,  l'opération  ne  peut  faire 
aucun  mal  et  que,  de  l'autre,  dans  quelques  observations  indiscutables,  elle 
a  eu  pour  conséquence  une  guérison  confirmée.  On  aura  donc  recours  à 
la  castration,  à  peine  le  diagnostic  porté.  Il  faut  opérer  avant  que  la 
chaîne  des  ganglions  soit  atteinte.  Si  l'on  échoue,  c'est  que  la  marche  du 
cancer  est  insidieuse,  qu'il  a  fait  de  grands  progrès  avant  que  le  patient  soit 
consulté,  et  que  le  chirurgien  perd  souvent  un  temps  précieux  à  un  traite- 
ment ioduré  pour  le  moins  intempestif. 


CHAPITRE  III 

CORDON    SPERMATIOUE    ET    VESICULES    SEMINALES 


Nous  réunissons,  dans  un  même  chapitre,  les  affections  du  cordon,  du  canal 
déférent  et  de  la  vésicule,  qui  est,  pour  ainsi  dire,  le  canal  déférent  dilaté  en 
un  réservoir. 

L'histoire  de  ces  affections  a  été  un  peu  négligée;  les  quelques  notions 
qu'on  trouve  dans  les  auteurs  sur  le*s  lésions  du  cordon  spermatique,  sont  le 
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plus  souvenl  présentées  à  propos  des  affections  correspondantes  du  testicule, 

et  seuls  le  varicocèle,  les  kystes  el  certaines  tumeurs  recevaient  ■  descrip 

lion  spéciale.  Cependant  les  maladies  de  la  vésicule  commencent  à  avoir  leur 
chapitre  dans  nos  Traités,  el  en  1883,  Guelliol  a  publié  un  travail  intéressant 
sur  l'anatomie  el  la  pathologie  de  cet  organe. 

A.LBERS  l  eber  die  Krankheiten  der  Saamcn  Haschen  ;  Journal  der  Chir.  von  V.  Grsefe, 
1833.  -  Faye,  De  vesiculis  seminalibus  dissertatio.  Skience,  1840-18 H.  —  Duplay,  Des  col- 
lections  séreuses  de  l'aine. Thèse  de  Paris,  1865.  —  Humphrey,  Affections  of  the  vesicula 
séminales  —  in  A  System  of  surgery  de  Holmes,  t.  V,  1871. —  Kocher.  Krankheiten  der  mannl. 
Geschlechtsorgan.  Deutsche  chir.,  1887,  liv.  L,  p.65.-  -Le  Dentu  el  Voillemier,  Traité  des 
maladies  des  voies  urinaires,  t.  II.  —  Guelliot,  Des  vésicules  séminales.  Thèse  de  Paris, 
1883.  —  Schwartz,  Encyclopédie  internat,  de  chirurgie,  t.  VII,  p.  503.  —  Jullii  s,  Traité  pra 
tique  îles  maladies  des  voies  urinaires,  2"  édition,  1886.  —  Monod  etTERRiLLON,  Traité  des 
maladies  îles  testicules.  Paris,  1889. 


I 

ANOMALIES 

Nous  ne  parlerons  pas  des  cas  où  les  vésicules  manquent  avec  l'appareil 
séminal  tout  entier;  Kretschmar  en  1801,  et  Friese  en  1841,  en  ont  signalé 
chacun  un.  Leur  absence  bilatérale  lorsque  les  testicules  existent,  a  été 
constatée  par  Tenon,  Mayer  de  Bonn,  Roubeau,  Parisot,  Godard,  Martin 
Magron .  Béraud  et  Cornelli.  Cette  anomalie  coïncidait  avec  des  vices  de 
conformation  de  l'appareil  urinaire.  L'absence  unilatérale  a  été  signalée  par 
Godard,  Bfandin,  Velpeau;  l'appareil  séminal  manquait  du  même  côté;  le 
testicule  existait,  mais  on  notait  quelques  autres  défectuosités  de  l'appareil 
urinaire  dans  les  cas  de  Bosscha,  de  Parise,  de  Dufour,  de  Godard,  de  Cusco, 
de  Mùnchmeyer,  de  Reverdin  et  de  Mayor.  Hunter  aurait  vu  une  anomalie 
par  fusion;  les  deux  canaux  déférents  se  rendaient  dans  une  poche  unique, 
mais  cloisonnée  et  sans  communication  avec  l'urèthre  ;  Deville  parle  aussi 
d'une  vésicule  unique,  en  partie  atrophiée  et  située  juste  sur  la  ligne  médiane. 

Par  contre,  Paul  Zacchias  parle  d'une  anomalie  par  dédoublement  et,  dans 
son  cas,  la  vésicule  d'un  côté  était  double.  L'existence  d'une  vésicule  atrophiée 
a  été  notée  par  Brugnone,  Gruveilhier,  Broca,  Denonviliers,  Godard  qui  a 
relevé  les  observations  publiées  jusqu'à  lui,  par  Wengel,  par  Griiber.  Ces  cas 
sont  indépendants  de  ceux  où  les  testicules,  manquant  ou  en  ectopie,  ne 
sécrètent  pas  de  sperme  et  où  les  vésicules,  moins  distendues  par  conséquent, 
n'en  renferment  par  moins  un  liquide  jaune  ou  brun,  épais,  sans  spermato- 
zoïdes, mais  tenant  en  suspension  des  cellules  épithéliales  et  des  gouttelettes 
graisseuses.  Enfin  citons  la  communication  avec  Vuretère,  normale,  mais 
«  éminemment  transitoire  »  pendant  la  vie  embryonnaire;  elle  persistait  dans 
les  cas  d'Eppinger,  dans  celui  de  Rott,  d'Hoffmann,  avec  une  série  d'autres 
anomalies.  Les  canaux  éjaculateurs  peuvent  aussi  manquer,  se  fusionner, 
s'aboucher  dans  la  vésicule  prostatique,  converger  en  un  canal  unique  et  s'ouvrir 
sur  le  gland;  il  y  aurait  alors  un  conduit  pour  l'urine  et  un  autre  pour  le 
sperme;  mais  les  faits  assez  nombreux  sur  lesquels  on  voudrai I  étayer  l'exis- 
tence de  ces  urèthres  doubles  manquent  de  précision. 
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Il 
TRAUMATISMES 

Les  plaies  du  cordon,  coupures,  déchirures,  plaies  contuses,  plaies  par  armes 
à  feu  sonl  rares;  elles  succèdent  à  une  violence  extérieure,  morsure,  arra- 
chement, mutilation  volontaire,  ou  bien  elles  sont  le  fait  d'un  acte  chirur- 
gical; au  cours  des  nombreuses  opérations  dont  la  région  scrotale  est  le  siège, 
on  peut  blesser  ses  vaisseaux  et  ses  nerfs —  et  le  canal  déférent  lui-même, 
sectionné  dans  certains  cas;  la  progression  normale  du  sperme  en  sera  empê- 
chée, le  testicule  pourra  se  gangrener  ou  s'atrophier  et,  si  la  blessure  est 
bilatérale,  la  stérilité  en  sera  la  conséquence.  Nous  n'insistons  que  pour 
rappeler  le  chirurgien  à  la  plus  extrême  prudence,  lorsqu'il  portera  le  bistouri 
dans  la  région. 

Parfois  les  téguments  ne  sont  pas  déchirés  et  le  sang,  épanché  dans  la 
tunique  fibreuse  qui  solidarise  les  éléments  du  cordon,  peut  former  une  tu- 
meur, l'hématocèle  funiculaire.  Elle  succède  à  des  contusions,  à  des  chutes 
à  califourchon,  à  des  efforts,  surtout  lorsqu'il  existe  un  varicocèle,  dont' 
les  veines  altérées  se  rompent.  On  en  décrit  deux  variétés,  l'hématocèle  par 
infiltration  et  l'hématocèle  par  épanchement.  Elles  diffèrent  en  ce  que,  dans  la 
première,  le  sang-  pénètre  dans  les  mailles  du  tissu  conjonctif  du  cordon, 
tandis  que  dans  la  seconde,  il  se  creuse  une  cavité.  Mais  ces  deux  formes  se 
combinent  et  la  distinction  est  sans  importance.  Lorsqu'une  collection  bien 
fluctuante  est  contenue  dans  une  poche  limitée,  on  se  demande  avec  Eélix 
Legeu  ('),  s'il  ne  s'agit  pas  d'une  «  pachypéritonéo-vaginalite  »,  d'un  épais- 
sissement  de  quelque  segment  inoblitéré  du  conduit  péri tonéo- vaginal,  dont 
les  vaisseaux,  ouverts,  ont  donné  naissance  à  un  hématome. 

La  région  prend  une  forme  bien  décrite  dans  l'observation  de  Schwartz  (2) 
et  dans  celle  de  Cousin  (ri)  :  pendant  un  effort  de  toux,  le  patient  de  Schwartz 
perçoit  un  craquement  dans  son  varicocèle  ;  aussitôt  se  manifeste  une  tumé- 
faction du  scrotum,  de  la  région  inguinale  et  de  la  fosse  iliaque;  il  y  avait 
une  fluctuation  profonde;  au  bout  de  quelques  jours  apparut  une  ecchy- 
mose; la  résolution  eut  lieu.  Dans  le  cas  de  Cousin,  un  individu  fait  une  chute 
sur  le  périnée;  douleur  violente  et  gonflement  immédiat,  testicule  augmenté 
de  volume,  cordon  dur,  lisse,  cylindrique,  du  volume  d'une  anse  d'intestin 
grêle  ;  le  pli  de  l'aine  est  tuméfié  ainsi  que  le  trajet  inguinal  où  l'on  sent  la 
tumeur  formée  par  le  cordon;  l'hématome  s'enflamma,  et  une  suppuration 
prolongée  en  fut  la  conséquence.  Cette  tumeur  régulière,  allongée,  cylindroïde, 
a  été  bien  étudiée  par  Kocher  qui,  en  injectant  de  la  gélatine  sous  la  tunique 
fibreuse  du  cordon,  voit  cette  membrane  se  tendre  et  former  un  boudin  des- 
cendant jusqu'au  testicule  et  remontant  à  travers  le  trajet  inguinal  jusqu'à  la 
fosse  iliaque  où  s'étale  la  masse  injectée. 

(*)  Legeu,  Arch.  gén.  de  méd.,  février  1890,  p.  185. 
(-)  Schwabtz,  Encyclop.  internationale  de  chirurgie,  t.  VII, p.  544. 

"i  Cousin,  Dos  inflammations  en  masse  du  cordon  spermatique.  Thrso  do  Paris.  1887, 
p.  53. 
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La  tumeur  peut  avoir  un  volume  considérable;  dans  un  cas  de  Renin^), 
l'hématome  apparu  chez  un  enfanl  de  huil  ans,  à  la  suite  d'un  violenl  effort, 
occupail  le  scrotum  ei  remontait  jusque  dans  l'abdomen;  dans  l'observation 
de  Bowman,  la  tumeur,  du  volume  d'un  œuf,  cL  survenue  à  la  suite  d'une 
chute  de  cheval,  reste  stationnaire  pendant  sept,  ans;  après  une  marche  pro- 
longée, rllt'  s'accroît  et  atteint  la  rotule.  On  dul  l'ouvrir  el  l'opéré  mourut.  En 
dehors  de  la  douleur  el  de  l'hémorrhagie,  petitesse  du  pouls,  refroidissement 
des  extrémités,  tendance  à  la  syncope,  menace  même  de  morl  par  anémie 
aiguë  comme  dans  un  cas  de  Mollière,  —  Ionise  borne  à  l'apparition  rapide 
d'une  tumeur  rénitente,  élastique,  fluctuante,  à  crépitation  sanguine,  en  forme 
de  boudin,  plus  grosse  en  bas  où  elle  coifl'e  le  testicule,  plus  étalée  en  haut 
dans  la  fosse  iliaque.  Le  traitement  est  simple;  le  repos  si  la  tumeur  esl  peu 
volumineuse,  l'ouverture  de  la  poche  et  la  ligature  des  vaisseaux  si  l'hémo- 
stase n'est  pas  encore  survenue;  on  suture  et  la  guérison  sera  rapide. 

Les  traumatismes  de  la  vésicule  séminale  ont  été  bien  étudiés  par  (îuelliot  : 
ils  sont  causés  par  des  plaies  accidentelles  ou  opératoires.  Les  premières  sont 
exceptionnelles  :  Demarquay  a  diagnostiqué  une  lésion  de  la  vésicule  dans 
une  plaie  par  arme  à  feu  ayant  perforé  la  vessie  et  le  rectum.  Mais  le  cas  est 
loin  d'être  évident.  Une  observation  de  Yelpeauest  plusnette,  où,  dans  une  frac- 
ture de  l'ischion,  la  vésicule  avait  été  déchirée  en  même  temps  que  la  vessie. 
Les  secondes,  qui  succédaient  presque  toujours  aux  diverses  variétés  de  taille 
périnéale,  sont  devenues  fort  rares.  Demarquay  en  avait  constaté  après  la  taille 
bilatérale;  Sanson,  Chassaignac,  après  la  cystotomie  recto-vésicale.  Simonin 
après  la  taille  transversale.  Aujourd'hui  que  les  calculs  de  la  vessie  son!  traités 
parla  lithotritie  ou  parla  taille  hypogastrique,  ce  danger  n'est  plus  à  craindre, 
et  on  n'observera  guère  plus  les  fistule*  svermatiques  qui  permettent  au  liquide 
des  vésicules  de  s'écouler,  soit  au  périnée,  soit  au  rectum.  Tout  au  plus  pour- 
ront-elles suivre,  soit  un  traumatisme,  soit  quelque  inflammation  franche  ou 
tuberculeuse. 


III 
INFLAMMATIONS 

Xous  étudierons  dans  deux  paragraphes  distincts  les  inflammations  du  cor- 
don, les  funiculites  —  et  celles  des  vésicules,  les  vésiculites  ou  sperrnatocystites, 
en  nous  étayant,  pour  les  premières,  sur  la  thèse  de  Cousin  et,  pour  les  secondes, 
sur  celle  de  Guelliot. 

1-  FUNICULITES 

Les  inflammations  isolées  du  cordon  succèdent,  le  plus  souvent,  à  un  trau- 
matisme opératoire,  cure  radicale  des  hernies,  de  l'hydrocèle.  des  kystes  du 
cordon  et  du  varicocèle.  Tous  les  chirurgiens  ont  vu  se  dérouler  les  signes  de 

(')  Rehin,  Centralblatt  fur  Chirurgie,  p.  100,  1885. 
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la  funiculite  après  ces  interventions,  funiculite  plastique  d'habitude.  Ce  que 
Ghampionnière  décrit  sous  le  nom  de  «  colonne  charnue  »,  masse  arrondie  et 
régulière  qu'il  observe  à  la  suite  des  dissections  nécessitées  par  la  cure  radicale 
de  la  hernie,  est  pour  nous  une  funiculite.  Elle  a  encore  la  blennorrhagie  pour 
origine  cl  plusieurs  auteurs,  (losselin  entre  autres,  ont  cité  des  cas  où  l'écou- 
lement uréthral  a  retenti  sur  le  seul  cordon  sans  envahir  l'épididymc  :  à  la 
suite  d'un  violent  effort  un  mécanicien  de  vingt-cinq  ans,  atteint  de  gonorrhéc. 
vit  apparaître  une  funiculite,  «  gonflement  allongé,  dur,  arrondi,  douloureux, 
partant  du  niveau  de  la  partie  supérieure  et  postérieure  du  testicule  et  se  con- 
tinuant de  bas  en  haut,  sous  forme  d'un  cordon  gros  comme  le  petit  doigl, 
en  baguette  de  fusil,  jusque  par  delà  l'anneau  inguinal  externe,  et  qu'on  peut 
suivre  au  moyen  du  toucher  jusqu'à  l'orifice  supérieur  du  canal  inguinal.  » 
.Marié.  Horteloup,  ont  signalé  des  faits  semblables. 

Le  rhumatisme  la  provoquerait  aussi,  et  Lynce,  Bryant,  Curling,  Socin, 
Malgaigne  en  citent  des  cas  ;  dans  une  observation  de  ce  dernier,  le  volume 
de  la  tumeur  était  tel,  les  accidents  étaient  si  pressants  qu'on  crut  à  une 
hernie  étranglée  et  qu'on  pratiqua  l'incision.  S'agit-il  toujours  d'une  exsudation 
séro-fibrineuse  dans  la  tunique  fibreuse  commune,  ou  devons-nous,  parfois, 
croire  à  cette  phlébite  des  veines  du  cordon  sur  laquelle  Bouisson  a  publié  un 
traité  sans  observations  bien  probantes?  Nous  avons  vu,  chez  un  rhumatisant 
d'une  cinquantaine  d'années,  survenir  fout  à  coup,  et  après  la  guérison  d'une 
phlébite  de  la  jambe,  un  gonflement  subaigu  du  cordon  spermatique  ;  c'était 
bien  cette  tumeur  arrondie,  plus  grosse  que  le  pouce,  régulière,  lisse,  pro- 
longée à  travers  le  trajet  inguinal  jusque  dans  la  fosse  iliaque  —  le  type  de  la 
funiculite,  et,  j'ajouterai,  de  la  funiculite  rhumatismale,  puisque  aucune  autre 
cause  ne  nous  expliquait  son  apparition.  Cependant  je  penchais  pour  une 
phlébite  ;  la  localisation  préalable  du  rhumatisme  dans  les  veines  du  membre 
inférieur,  puis  la  circulation  collatérale  très  abondante  qui  se  montrait  sur  le 
scrotum  et  à  la  racine  des  bourses,  me  semblaient  indiquer  une  altération  du 
plexus  veineux  du  cordon. 

On  a  décrit  deux  variétés  cliniques  :  la  funiculite  séreuse  ou  hydrocèle  aiguë 
et  la  funiculite  phlegmoneuse.  La  première,  fluctuante  et  transparente  en 
plus  des  caractères  objectifs  déjà  signalés  —  tumeur  arrondie,  régulière, 
lisse,  allant  de  l'épididymc  à  la  fosse  iliaque;  dans  les  cas  où  la  ponction  a  été 
pratiquée,  on  a  retiré  un  peu  de  liquide  citrin.  Mais  n'y  aurait-il  pas  alors 
persistance  totale  ou  partielle  du  canal  péritonéo-vaginal?  Cette  forme  a  pour 
cause  la  blennorrhagie  ou  le  rhumatisme  ;  Mollière  l'a  vue  coïncider  avec  des 
synovites  articulaires;  nous  en  avons  noté  après  une  phlébite  rhumatismale  du 
membre  inférieur.  —  La  funiculite  phlegmoneuse  a  presque  toujours  le  trau- 
matisme pour  origine,  un  coup  de  canne  comme  chez  un  enfant  observé  par 
Turner;  elle  succède,  comme  dans  un  cas  de  Cousin,  à  une  hématocèle  en- 
flammée ou  à  une  inoculation  septique;  elle  était  fréquente  lors  des  premiers 
essais  de  cure  radicale,  quand  l'asepsie  était  encore  imparfaite  ;  les  observa- 
tions de  Cousin  répondent  à  cette  période.  Verncuil  a  vu  une  collection  puru- 
lente compliquer  une  funiculite  blennorrhagique.  Ces  inflammations  peuvent 
se  communiquer  au  péritoine.  On  cite  des  cas,  et  Godard,  Peter,  plus  récem- 
ment Nedmann,  en  ont  publié  un  certain  nombre  où  le  canal  déférent,  enflammé 
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près  de  son  embouchure  dans  la  vésicule,  a  inoculé  la  séreuse;  !<•  toucher 
rectal  expliquerai!  alors  L'apparition  de  certaines  péritonites  survenues  au 
cours  d'une  blennorrhagie  :  ne  révélerait-il  pas,  près  «1rs  vésicules  un  canal 
déférent  douloureux,  et  du  volume  d'un  porte-plume? 


2    VÉSICULITES 

On  ne  connaît  cette  affection  que  depuis  les  doux  autopsies  de  Gaussail, 
en  1831,  celles  de  Marié,  de  Godard,  de  Laborde  et  de  Henry.  En  1859  paraîl 
à   Strasbourg  la   thèse  de   Rapin    sur   l'inflammation  des  vésicules,    travail 

excellent  que  seules  font  oublier  les  recherches  de  Guelliot. 

La  vésiculite  ou  spermalocystite  a  pour  cause  la  blennorrhagie;  les  gono- 
coques de  l'urèthre  gagnent  les  vésicules;  le  traumatisme  invoqué  par 
Kocher,  les  excès  de  masturbation  et  de  coït  qu'incrimine  Rapin,  n'ont  à  leur 
actif  aucune  observation  probante.  L'affection  se  caractérise  par  une  douleur 
vive  au  périnée,  dans  les  aines,  à  la  partie  inférieure  de  l'abdomen,  parfois 
même  vers  les  lombes  et  au  voisinage  de  la  hanche;  elle  s'exaspère  par  le 
coït,  la  miction  et  la  défécation  et  devient  si  intense,  que  le  malade  la  compare 
à  des  coups  de  dard  ;  il  y  a  de  la  dysurie  concomitante,  du  ténesme,  un 
rétrécissement  spasmodique  de  la  portion  membraneuse  de  l'urèthre.  L'éjacu- 
lation,  lorsque  le  coït  est  possible,  est  précoce,  douloureuse,  et  le  liquide  en 
est  sanguinolent.  Cette  hématospermie  est  un  des  meilleurs  signes  de  la 
vésiculite;  le  toucher  rectal  révèle  l'existence,  sur  le  prolongement  de  la  corne 
prostatique,  d'une  saillie  allongée  de  1/2  centimètre  de  diamètre,  dirigée  en 
arrière  et  un  peu  en  dehors  ;  la  pression  y  réveille  des  douleurs  et  chasse 
dans  l'urèthre  une  certaine  quantité  de  pus.  qui  peut  arriver  jusqu'au  méat. 

En  effet,  à  la  matière  brune,  rouillée,  le  plus  souvent  rosée  ou  rouge  et 
semblable  à  de  la  gelée  de  groseille,  sang  épanché  dans  la  vésicule,  succède 
une  matière  jaune,  purulente,  composée  de  leucocytes  et  de  granulations 
graisseuses  sans  spermatozoïdes.  Elle  peut  distendre  la  vésicule,  et  un  véri- 
table abcès  se  forme  qui  s'ouvre  dans  le  rectum,  ou  au  périnée  ou  dans  le 
péritoine,  et  l'on  connaît  les  observations  de  Gosselin,  de  Guyot,  de  Fournier 
et  Ricord,  de  Peter,  de  Mitchell  Henry,  où  une  inflammation  de  la  séreuse 
s'est  développée,  trop  souvent  terminée  par  la  mort.  Aussi  a-t-on  pu  étudier 
l'anatomie  pathologique  de  la  vésicule  enflammée  :  Purser,  Marcé,  Guelliot, 
ont  montré  le  réservoir  épaissi  ;  «  les  vésicules  se  séparent  du  tissu  ambiant. 
Leur  face  externe  est  vascularisée,  d'une  teinte  rouge  pâle  dans  toute  son 
étendue,  sauf  près  du  col  où  la  coloration  devient  violacée.  A  la  coupe,  les 
alvéoles  présentent  un  aspect  à  peu  près  normal,  sauf  quelques  arborisations, 
moins  nombreuses  que  celles  qui  rampent  dans  l'interstice  des  circonvolu- 
tions. Leur  contenu  ressemble  plus  à  du  pus  qu'à  du  sperme.  Ce  liquide  est 
épais,  on  y  trouve  des  leucocytes,  de  rares  sympexions,  quelques  globules 
rouges  et  pas  de  spermatozoïdes.  Les  saillies  de  la  face  interne  de  la  vésicule 
ont  acquis  un  développement  anormal;  la  muqueuse  est  épaissie,  les  cellules 
embryonnaires  y  sont  nombreuses  et  les  vaisseaux  développés.  »  En  somme, 
il  y  a  une  inflammation  végétante  et  suppuralive  de  cette  membrane. 
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La  spermato-cystite,  dont  les  signes,  lorsqu'ils  existent,  appartiennent,  à 
l'uréthrite,  à  la  prostatite,  à  la  péritonite,  à  l'orchi-épididymite  concomitantes, 
à  l'une  quelconque  des  complications  de  la  blennorrhagie,  se  termine  d'ordi- 
naire par  résolution;  les  symptômes  douloureux  s'apaisent,  et  le  sperme  rouge 
se  décolore;  on  note  aussi  la  suppuration,  et  enfin  l'état  chronique.  Gosselin, 
Duplay,  Guelliot,  en  ont  étudié  les  lésions  :  le  contenu  est  parfois  purulent, 
sans  spermatozoïdes;  il  y  a  dilatation,  hypertrophie  des  parois  indurées,  ossi- 
fiées, entourant  des  calculs;  mais  elles  peuvent  aussi  être  atrophiées,  scléro- 
sées. Ces  formes  chroniques  ont  quelques-uns  des  caractères  atténués  de  la 
spermocystite  aiguë  :  douleurs  pendant  la  défécation  et  la  miction,  souffrances 
réveillées  par  la  pression  dans  le  toucher  rectal,  hématospermie;  il  y  aurait 
des  épididymites  à  répétition  causées  par  la  propagation  d'inflammations  éma- 
nées de  ce  foyer  mal  éteint;  peut-être  aussi,  comme  le  voulait  Gosselin,  provo- 
queraient-elles la  formation  de  fistules  anales.  Nous  n'indiquerons  pas  de 
traitement  pour  cette  inflammation,  ou  méconnue,  ou  confondue  avec  les 
inflammations  concomitantes.  Cependant  les  grandes  irrigations  rectales, 
comme  dans  les  prostatites,  les  lavements  avec  de  l'eau  à  la  température  de 
50  à  55  degrés  centigrades,  en  hâteraient  la  résolution. 


IV 
SYPHILIS 

Les  tumeurs  tertiaires  du  cordon  ont  été  décrites  à  l'occasion  du  sarcocèle 
syphilitique;  rien  n'est  plus  rare  que  la  gomme  isolée  du  canal  déférent  ou  des 
veines  de  ses  plexus.  Lancereaux  en  a  signalé  un  cas  dans  son  Traité  de  la 
syphilis,  A.  Broca,  dans  la  Gazette  hebdomadaire  de  1885,  un  autre,  mais  moins 
important  à  ce  point  de  vue,  car  les  testicules  avaient  été  primitivement  enva- 
his. Lhomme,  cité  par  Verneuil,  parle  d'une  tumeur  gommeuse  du  cordon  qui 
s'était  développée  en  même  temps  qu'un  noyau  semblable  soulevait  la  paroi 
de  l'oreillette  droite  du  cœur.  Hélot  a  vu  des  altérations  syphilitiques  qui 
donnaient  au  canal  déférent  ou  au  cordon  le  volume  du  petit  doigt  et  la  rigi- 
dité d'une  baguette  de  verre.  Nous-même  en  avons  publié  des  observations  et 
à  cette  heure  nous  en  connaissons  un  nouveau  cas  ;  mais  il  coïncidait  avec 
un  envahissement  scléro-gommeux  de  la  glande  spermatique. 


TUBERCULOSE 

Dans  quelques  cas  exceptionnels,  on  a  noté  une  dégénérescence  du  canal 
déférent  avec  intégrité  de  la  glande  spermatique.  Nous  en  avons  observé  deux: 
dans  l'un  on  trouvait,  à  l'orifice  externe  du  trajet  inguinal,  une  masse  arrondie, 
du  volume  d'un  œuf  de  pigeon;  les  deux  épididymes  et  les  deux  testicules  étaient 
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sains:  les  vésicules  séminales  correspondantes  el  La  prostate  étaient  soulevées 
par  des  bosselures  ;  dans  L'autre,  le  noyau  caséeux  siégeai!  dans  le  trajel 
inguinal   Lui-même;   il  se  ramollit,  s'enflamma,  et,  Lorsque  nous  perdîmes  le 

malade  de  vue,  il  existait  dans  l'aine  une  lislnle  par  où  s'écoulail  du  pus gra- 
nuleux. 

La  tuberculose  dos  vésicules  a  été  bien  étudiée  pari  îuelliol  :  il  donne  quelques 
observations  où  le  mal  est  limité  au  réservoir  spermatique  el  à  la  prostate,  sans 
envahissement  du  canal  déférent  et  de  l'épididyme.  Dans  un  cas.  la  vésicule, 
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Fig.  36.  —  Tuberculose  des  vésicules  séminales,  du  canal  déférent  el  de  la  prostate. 


parsemée  de  nodules  tuberculeux,  contenait  un  liquide  grisâtre  avec  des 
cellules  épithéliales,  quelques  globules  sanguins  et  de  rares  spermatozoïdes. 
Le  toucher  rectal  permet  le  diagnostic  :  la  vésicule  n'est  pas  toujours  dure. 
inégale,  bosselée;  cette  période  de  dureté  fait  place  au  ramollissement;  dans 
la  plupart  de  ses  observations,  l'auteur  a  constaté  «  une  masse  volumineuse, 
faisant  saillir  la  paroi  rectale,  lisse,  et  généralement  peu  consistante.  Elle  donne 
au  doigt  qui  l'explore  la  sensation  de  certains  kystes  sébacés,  de  poche  injectée 
au  suif,  de  mastic;  elle  peut  même  devenir  fluctuante  ».  «  Sur  plus  de  50  cas 
que  nous  avons  sous  les  yeux,  c'est  à  peine  si  7  ou  8  montrèrent  des  bosselures  . 
Nous  souscrivons  à  la  remarque  de  Guelliot. 

Le  ramollissement  des  vésicules,  leur  ouverture  dans  le  rectum,  dans  une 
caverne  prostatique,  dans  l'urèthre,  leur  évacuation  par  une  fistule  périnéale, 
sont  loin  d'être  fatales;  si  les  observations  de  Dufour,  de  Carlaz.  de  Rosapelly, 
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de  Le  Dentu,  deux  faits  personnels  montrent  ces  trajets  anormaux,  il  y  a 
des  guérisons  par  transformation  fibreuse;  dans  un  cas  de  Guelliol,  les 
vésicules  furent  trouvées  «  petites,  atrophiées,  aplaties,  formant  un  noyau 
fibreux  à  peine  distinct  du  tissu  cellulaire  épaissi  qui  les  entoure;  il  n'y  a  plus 
trace  de  leur  cavité  ».  Dans  un  second,  la  vésicule  très  dure  «  apparaît  comme 
un  bloc  fibreux  »  :  dans  un  troisième,  «  la  vésicule  a  subi  une  transformation 
fibreuse:  sa  cavité  n'existe  plus  ».  Broca  avait  rencontré  cette  induration 
scléreuse.  N'est-ce  pas  là  ce  qu'on  observe  dans  les  tubercules  de  tous  les 
organes  et  de  tous  les  tissus  ? 

La  tuberculisation  des  vésicules  parait  surtout  fréquente  chez  les  adultes  ; 
Ilulinel.  dont  le  mémoire  tend  à  prouver  que  le  bacille  envahit  le  testicule  à 
peu  près  aussi  souvent  dans  l'enfance  que  dans  l'adolescence  et  dans  l'âge 
mûr,  ne  parle  pas  des  vésicules,  et  ses  autopsies  sont  muettes  sur  ce  point; 
Guelliot  donne  un  tableau  de  45  cas  de  vésiculites  bacillaires,  dont  2  seule- 
ment au-dessous  de  10  ans,  1  de  10  à  20  ans,  l\  de  20  à  50,  12  de  50  à  40, 
7  de  40  à  50,  et  12  au-dessus  de  50.  Elle  existe  rarement  isolée,  et  dans  un 
autre  relevé,  Guelliot  montre  que,  dans  59  tuberculoses  des  vésicules,  49  fois 
les  poumons  étaient  frappés,  56  fois  la  prostate.  51  fois  le  testicule  et  l'épi- 
didyme,  et  29  fois  la  vessie  ou  l'urèthre.  Dans  plus  d'un  tiers  des  cas,  les 
vésicules  sont  donc  prises  sans  envahissement  de  la  glande  sperma tique, 
mais  cette  constatation  ne  paraît  pas  un  argument  sérieux  en  faveur  de  la 
marche  de  la  tuberculose  de  la  prostate  vers  l'épididyme.  On  sait  que  les 
uns  penchent  pour  l'infection  primitive  des  reins  avec  propagation  aux  ure- 
tères, à  la  vessie,  à  l'urèthre,  à  la  prostate,  aux  vésicules  et  à  la  glande 
spermatique.  D'autres  considèrent  la  prostate  comme  le  centre  d'où  les 
bacilles  essaiment  vers  les  vésicules  et  les  testicules  ;  d'autres  enfin  le  voient 
dans  l'épididyme.  Nous  pensons  qu'il  n'y  a  pas  de  règle  précise,  que  l'enva- 
hissement est  souvent  simultané  dans  plusieurs  organes  d'un  même  appareil, 
affaibli  par  quelque  déchéance  organique.  Aussi  l'épididymo-vésiculectomie  ne 
semble-t-elle  indiquée  que  dans  des  cas  très  rares.  Dans  un  fait  où  la  glande 
spermatique  et  la  vésicule  étaient  atteintes,  Villeneuve  ouvrit  la  vaginale  et 
pratiqua  l'ablation  du  testicule;  puis  il  tira  sur  le  canal  déférent,  comme  sur 
le  ligament  rond  dans  l'opération  d'Alexander  et,  en  décollant  le  tissu  cel- 
lulaire, il  arriva  jusqu'à  la  vésicule  qu'il  put  extirper.  Si  la  vésicule  était 
seule  frappée,  nous  préférerions  la  voie  périnéale  qu'a  suivie  Roux,  de  Lausanne. 


VI 
VARICOCÈLE 

On  nomme  varicocèle  —  le  mot  de  cirçocèle  a  vieilli  —  les  varices  des  veines 
du  cordon  spermatique. 

Historique. — Landouzy  écrivait  en  1858  :  «  On  trouverait  difficilement  dans 
le  cadre  nosologique  une  maladie  qui  ail  été  moins  étudiée  que  le  varicocèle  ». 
Ce  temps  n'est  plus,  et  depuis  le  mémoire  où  cet  auteur  réunissait  les  faits 
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épars  de  varices  du  cordon,  précisait  leur  étiologie,  apportai!  de  nouvelles 
observations  el  proposait  de  nouveaux  instruments  pour  l'opérer,  Primaire  ;i 
voulu  expliquer  par  la  disposition  des  plans  veineux  l'apparition  <l<-  L'ectasie 
Charles  Perier  a  précisé  L'anatomie  du  cordon  et  discuté  les  hypothèses  étio- 
logiques  émises  jusqu'alors,  Sistach  a  donné  des  statistiques  intéressantes, 
Rigaud,  Carré,  Gaujot  ont  publié  leurs  recherches,  et  Doumenge  a  décrit 
une  variété  nouvelle.  Avec  les  pansements  antiseptiques,  on  en  est  revenu  ;'i 
l'intervention,  et  Bœnning,  Henry,  Guyon,  Nicaise,  Horteloup  et  Wickham 
ont  exposé  leur  méthode  de  ligature  des  veines  ectasiées  ou  de  résection  du 
scrotum. 

Landoi  zy,  Journal  des  connaissances  médico-chirurgicales,  t.  VII,  187>8.  —  Vidal.  Aiomlcs 
de  chirurgie  française  et  étrangère.  I.  XII.  1844.  —  Hélot,  Archives  générales  de  médecine, 
t.  VI,  1844.  —  Prunaire,  Du  varicocèle.  Thèse  do  Strasbourg,  18M. —  Sistach,  Études  sta- 
tistiques sur  les  varices  et  le  varicocèle.  Gaz.  méd.  de  Paris,  1803.  —  Ch.  Périer,  Considé- 
rations sur  l'anatomie  et  la  physiologie  des  veines  spermatiques  e(  sur  un  mode  de  traite- 
ment des  varicocèles.  Thèse  de  Paris,  180 i.  —  Carré,  Essai  critique  sur  l'étiologie  du 
varicocèle.  Thèse  de  Paris,  lStki.  —  Doumenge,  Du  varicocèle  de  la  queue  de  L'épididyme. 
Thèse  de  Paris.  187.*>.  —  Hache,  Ann.  des  mal.  îles  organes  génito-urinaires,  mai  1884.  — 
Nicaise,  Revue  de  chirurgie,  1884.  —  Vincent,  Traitemenl  du  varicocèle.  Thèse  de  Paris, 
1884.  —  Horteloup,  Du  traitement  du  varicocèle  par  la  résection  du  scrotum  et  des  veines 
funiculaires.  Académie  de  médecine,  mars  1885.  —  Henry,  New-  York  med.  Joumal}  I.  XLI, 
p.  P2,  1885.  —  Paul  Second,  art.  Varicocèle.  Xouv.  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  pratiques, 
t.  XXXVIII.  p.  'iôi.  — Reclus  et  Forgve,  art.  Varicocèle.  Dict.  encyclop.  des  sciences  médi- 
ates, 5«  série,  t.  II,  1888. 

Étiologie.  —  La  fréquence  du  varicocèle  est  indiquée  par  les  statistiques 
militaires  :  pendant  une  période  de  dix  années,  sur  166  517  hommes  examinés 
en  Angleterre  et  en  Irlande,  501 1  étaient  atteints  de  varices  du  cordon,  soit 
une  proportion  de  23,4  pour  1000.  Forgue,  d'après  les  comptes  rendus  du 
recrutement  de  1875  à  1884,  continuant  ainsi  la  statistique  établie  par  Sistach 
de  1850  à  1859,  trouve  de  1,9  à  5,7  sur  1000  hommes;  le  chiffre  de  2,6  est 
celui  qui  revient  le  plus  souvent.  En  France,  les  réformes  de  ce  fait  sont  donc 
moins  nombreuses  qu'en  Angleterre.  Mais  ici  et  là,  il  s'agit  de  tumeurs  incom- 
patibles avec  le  service  actif,  et  il  y  a  plus  de  varicocèles  que  ne  l'indiquent  ces 
statistiques;  si  au  premier  abord  le  chiffre  de  60  pour  100,  indiqué  par  Lan- 
douzy  et  de  66  par  Carré,  paraît  exagéré,  il  doit  être  exact  lorsqu'on  tient 
compte  des  moindres  ectasies  des  plexus  spermatiques. 

D'après  Delpech  «  cette  maladie  est  ordinairement  le  partage  des  adultes 
ou  des  vieillards:  on  l'observe  rarement  chez  les  jeunes  gens  »;  mais  on  a 
revisé  la  proposition,  car  d'ordinaire  la  vieillesse  amoindrit  cette  infirmité. 
Horteloup,  cependant,  pense  qu'on  exagère  l'amélioration  qu'apportent  les 
années,  et,  sur  une  population  hospitalière  de  1600  vieillards,  il  en  trouva  42 
atteints  de  varicocèles  dont  14  augmentaient  avec  l'âge;  19  étaient  restés 
slalionnaires,  8  avaient  diminué  et  1  seul  avait  disparu  vers  45  ans;  sous 
ces  réserves  nous  acceptons  que  le  varicocèle,  exceptionnel  chez  l'enfant, 
peu  fréquent  et  surtout  peu  gênant  chez  le  vieillard,  apparaît  avec  la  vie  géni- 
tale qu'il  suit  en  ses  périodes  d'état  et  de  déclin.  Sur  27  cas  observés  par  Lan- 
clouzy,  il  s'est  montré  7  fois  de  7  à  15  ans,  17  fois  de  15  à  25,  et  5  fois  i\<-  25 
à  55.  À  côté  des  hyperémies  génitales  de  la  puberté,  des  premiers  excès  géné- 
siques   et   des  fatigues  de   la  vie  régimentaire  pour  les  recrues,  on  a  incri- 
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miné  la  masturbation,  l'équhation,  la  danse,  les  marches  forcées,  la  com- 
pression des  ceintures,  les  courroies  du  sac,  la  surcharge  du  soldat,  la  station 
dans  l'immobilité  réglementaire,  les  attitudes  fixes  que  comportent  les 
manœuvres;  elles  «  ont  pour  effet,  dit  Gaujot,  de  produire  une  gêne  de  l'hé- 
matose et  de  la  circulation  qui  se  traduit  par  la  stase  sanguine  et  la  dilatation 
des  veines.  « 

Les  contusions  des  bourses,  les  orchites  antérieures  créent  aussi  des  condi- 
tions de  moindre  résistance;  A.  Cooper  parle  d'un  individu  qui  se  heurte  le 
scrotum:  au  bout  de  quinze  jours  le  cordon  devenait  douloureux  et  les  progrès 
de  la  maladie  furent  tels,  que,  trois  mois  après,  on  dut  pratiquer  la  castra- 
tion pour  un  énorme  varicocèle.  Chez  un  des  malades  de  Landouzy,  les  pre- 
miers symptômes  parurent  après  un  choc  sur  la  glande  gauche  et,  en  un  mois, 
la  dilatation  variqueuse  avait  pris  tout  son  développement.  Quant  aux  épidi- 
dymites  blennorrhagiques,  leur  existence  est  si  fréquente  qu'on  se  demande 
si  l'apparition  du  varicocèle  à  sa  suite  n'est  pas  une  simple  coïncidence  : 
Hélot  parle  d'une  ectasie  découverte  à  l'occasion  d'une  épididymite  et  attribuée 
à  cette  épididymite.  L'influence  de  certaines  tumeurs  est  incontestable  :  Guyon 
a  décrit  des  varices  du  cordon,  sous  la  dépendance  de  tumeurs  rénales.  Déjà 
J.-L.  Petit  avait  dit  :  «  Ceux  qui  ont  des  tumeurs  squirrheuses  dans  le  ventre 
le  long  du  cordon  des  vaisseaux  spermatiques  et  ceux  qui  ont  des  glandes  lom- 
baires gonflées,  enfin  ceux  qui  ont  les  reins  affectés,  ou  qui  ont  quelques  pierres 
retenues,  sont  également  sujets  au  varicocèle  ».  Nous  en  observons  un  con- 
sécutif à  un  cancer  du  rein,  et  doublement  intéressant  parce  qu'il  frappe  le 
cordon  droit  et  qu'il  s'est  développé  chez  un  vieillard. 

L'influence  des  hernies,  invoquée  par  Carré,  est  plus  contestable,  et  si  un 
bandage  mal  appliqué  peut  avoir  quelque  action  sur  l'ectasie,  elle  doit  être 
inconstante,  puisque  pour  Ravoth  et  Reichert,  le  brayer  est  un  moyen  théra- 
peutique contre  les  phlébectasies  du  cordon.  En  tous  cas,  ces  causes  ne 
seraient  qu'occasionnelles  et  il  faut  chercher  ailleurs  les  raisons  efficientes 
du  varicocèle  :  on  a  signalé  l'hérédité;  Blandin  a  connu  trois  frères,  tous 
trois  exemptés  du  service  militaire  pour  varicocèle  :  leur  père  en  était  atteint. 
D'autre  part,  Landouzy  ne  trouve  l'ectasie  des  veines  du  cordon  coïncidant  avec 
des  varices  du  membre  inférieur  que  1  fois  sur  15.  Peut-être  n'y  a-t-il  là  qu'une 
question  d'âge,  comme  le  veut  Gaujot,  et  les  varices  apparaîtront  plus  tard.  Il 
existerait,  d'après  lui,  une  sorte  de  diathèse  que  Billroth  avait  déjà  signalée  : 
l'ectasie  variqueuse  du  plexus  spermatique  commence;  plus  tard  on  verra  s'é- 
chelonner les  localisations  sur  les  veines  des  membres  inférieurs  et  sur  les 
réseaux  hémorrhoïdaires.  Ce  serait,  en  définitive,  comme  ledit  Périer,  un  défaut 
dans  la  qualité  de  «  l'étoffe  veineuse  ». 

Ajoutons  à  ces  causes  les  difficultés  circulatoires  du  plexus  :  d'abord  la 
déclivité  de  son  faisceau  veineux,  sa  longueur,  l'insuffisance  des  valvules 
réduites  à  de  simples  replis  d'après  Henle  et  Périer.  J.-L.  Petit  a  signalé  encore 
la  coudure  des  veines  spermatiques  sur  la  branche  pubienne,  coudure  qui 
rappelle  les  inflexions  de  la  corde  d'un  puits  sur  la  poulie  de  renvoi,  la  perte 
de  contractilité  des  faisceaux  crémastériens  et  de  la  tunique  dartoïque,  suspen- 
sion naturelle  dont  le  relâchement  augmente  la  gêne  circulatoire.  Mais  ces 
causes  étant  les  mêmes  chez  tous,  le  varicocèle  serait  «  obligatoire  »  et  les 
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raisons  énumérées  plus  haut  ne  sonl    valables  que  sous  les  réserves  d'une 
prédisposition  constitutionnelle. 

Les  mêmes  difficultés  se  retrouvenl  pour  expliquer  la  plus  grande  fré- 
quence du  varicocèle  à  gauche.  Garl  Nébleï",  <'u  réunissant  un  grand  nombre 
de  statistiques,  est  arrivé  à  un  total  de  7599  varicocèles,  donl  305  à  droite, 
508  bilatéraux  et  6985  à  gauche,  c'est-à-dire,  pour  L'ectasie  à  gauche,  une  pro 
portion  de  près  de  U"2  pour  100.  Morgagni  et  A.  Cooper  l'expliquent  par  laiton 
chement  à  angle  droit  de  la  veine  spermatique  gauche  dans  la  veine  rénale; 
les  deux  courants  sanguins  s'y  rencontrent  en  sens  opposé  tandis  que,  à 
droite,  le  plexus  se  jette  dans  a  veine  cave  en  parallélisme  à  l'axe  de  ce  vais- 
seau; mais  pourquoi  celte  disposition  constante  n'agit-elle  que  chez  certains 
individus  et  à  une  certaine  époque  de  la  vie?  Callisen  et  J.-L.  Petit  incriminent 
la  compression  exercée,  sur  les  vaisseaux  spermaliques  gauches,  par  des 
accumulations  stercorales  dans  l'S  iliaque.  Mais  le  cœcum,  à  droite,  se  trouve 
dans  des  conditions  analogues.  Si  la  pression  fécale  était  efficace,  le  varicocèle 
devrait  devenir  turgide  dans  le  décubitus  horizontal,  et  c'est  le  contraire 
qu'on  observe.  Et  puis  les  relevés  de  Landouzy  n'établissent  pas  que  les 
varicocéleux  soient  des  constipés —  il  en  signale  1  sur  17;  la  constipation, 
au  contraire,  est  fréquente  chez  les  vieillards,  si  rarement  atteints  de  varico- 
cèle. La  plus  grande  longueur  du  plexus  gauche,  le  volume  plus  considérable 
du  testicule  de  ce  côté  et  l'habitude  du  port  des  bourses  à  gauche  du  pantalon 
sont  des  causes  insuffisantes,  puisqu'elles  sont  communes  à  tous. 

Lenoir.  déjà,  avait  émis  l'idée  que,  dans  l'effort,  les  parois  abdominales  con- 
tractées compriment  les  vaisseaux  spermatiques  et  en  gênent  la  libre  circu- 
lation; Sistach  disait  que  le  bras  droit  étant  plus  actif,  la  contraction  des 
muscles  abdominaux  incline  le  tronc  à  gauche  et  rétrécit  ainsi  le  canal 
inguinal;  Gaujot  montre  le  mal  fondé  de  cette  assertion;  il  admet  cependant 
une  stase  sanguine  plus  considérable  du  côté  gauche,  du  moins  chez  les  mili- 
taires où  «  le  côté  gauche  est  immobilisé  dans  l'état  de  contraction  pour 
servir  de  point  d'appui  et  laisser  le  côté  droit  libre  d'agir  ».  Dans  cette  attitude, 
les  muscles  du  côté  gauche  de  l'abdomen  sont  en  état  de  contraction  perma- 
menle,  ce  qui  détermine  dans  les  veines  du  cordon  gauche  une  stase  qui  peut 
amener  leur  dilatation.  Quelquefois,  l'effort  parait  agir  avec  brusquerie  :  Cur- 
ling cite  un  malade  qui  attribuait  son  varicocèle  à  une  valse  prolongée:  deux 
autres  l'avaient  surpris,  l'un  après  des  fatigues  au  jeu  de  paume  et  l'autre 
à  la  suite  d'une  quinte  de  coqueluche,  mais  il  y  a  lieu  de  croire  qu'il  existait 
un  varicocèle  méconnu,  rendu  manifeste  par  l'effort.  Toutes  ces  hypothèses 
prouvent  la  fécondité  d'esprit  de  ceux  qui  les  ont  imaginées,  mais  aucune 
ne  répond  à  l'argument  inévitable  :  ces  causes  sont  communes  à  tous  et  le 
varicocèle  est  réservé  à  quelques-uns. 

Anatomie  pathologique.  ■ —  Le  plexus  spermatique  comprend  trois  fais- 
ceaux :  l'antérieur,  dont  les  veines  anastomosées  entourent  l'artère  sperma- 
tique; le  moyen,  qui  s'appuie  sur  le  canal  déférent  et  son  artère;  le  postérieur, 
constitué  par  deux  ou  trois  veines  funiculaires  qui  partent  de  la  queue  de 
l'épididyme.  Dans  le  varicocèle,  le  groupe  antérieur  serait  le  premier  atteint, 
ou  le  plus  gravement  lorsque  les  deux  autres  se  dilatent    aussi.    Horteloup 
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inverse  la  proposition,  et,  pour  lui,  les  veines  funiculaires  s'ectasient  tout  d'abord 
et  les  altérations  y  sont  plus  profondes  que  dans  le  faisceau  antérieur.  11  fois 
sur  18,  celle  règle  s'est  vérifiée.  Une  observation  de  Curling  contrôle  l'opinion 
de  Horteloup  qui,  cependant,  semble  exagérer  la  fréquence  de  la  phlébectasie 
funiculaire. 

Les  lésions  des  veines  du  cordon  rappellent  celles  des  varices  du  membre 
inférieur.  Pourtant,  d'après  Perrier3  «  dans  le  varicocèle  les  veines  restent 
minces,  quoique  dilatées  pendant  un  temps  beaucoup  plus  long  que  les 
veines  des  membres.  Elles  semblent  perdre  moins  vite  leur  ressort  et  n'ar- 
rivent pas  au  même  degré  d'altération.  Généralement  la  dilatation  y  reste 
cylindrique  sans  ectasie  anévrysmale.  »  Les  cas  sont  exceptionnels  où  les 
veines  épaissies,  plongées  en  une  gangue  de  tissu  conjonctif  infiltré  d'élé- 
ments embryonnaires,  forment  des  tumeurs  caverneuses,  d'aspect  érectile. 
Si  l'observation  de  J.-L.  Petit  est  très  discutable,  Escalier  a  vu  les  veines 
testiculaires  développées  en  une  tumeur  dont  la  coupe  offre  des  loges  béantes, 
vides  ou  remplies  de  caillots,  tapissées  d'une  membrane  épaisse,  et  séparées 
par  du  tissu  cellulaire  presque  lardacé.  Le  varicocèle  était  sans  doute  atteint 
de  phlébite,  et  comparable  à  ces  tumeurs  hémorrhoïdales  produites  par  les 
inflammations  répétées  des  varices  de  l'anus. 

Le  varicocèle  décrit  par  Doumenge  est  fréquent  chez  les  vieillards  ;  il  est 
formé  par  la  dilatation  de  l'origine  du  faisceau  funiculaire;  son  volume 
atteint  celui  d'une  noix;  la  tête  épididymaire  est  libre  dans  la  vaginale  pen- 
dant que  le  corps  est  perdu  dans  la  tumeur  caudale.  «  D'un  aspect  gris  terne 
lorsque  les  vaisseaux  sont  entourés  d'une  grande  quantité  de  tissu  cellulaire, 
la  tumeur  devient  bleuâtre  lorsqu'ils  sont  accolés  les  uns  aux  autres.  Si  l'on 
essaie  d'enlever  l'albuginée,  cette  enveloppe  adhère  à  la  pulpe  par  une  riche 
chevelure  de  veinules  tortueuses  qui  plongent  dans  la  substance  glandulaire  ; 
certaines  rampent  à  la  surface  interne  de  l'albuginée  qu'elles  finissent  par 
amincir  en  raréfiant  son  tissu  :  de  là  des  godets,  de  véritables  lacunes,  des 
espèces  de  gouttières  analogues  à  celles  qu'on  trouve  sur  le  tibia  des  sujets 
fortement  variqueux.  » 

A  mesure  qu'augmente  l'ectasie  des  troncs,  les  veinules  secondaires  s'élar- 
gissent, refoulent  la  substance,  étouffent  les  canalicules,  et  la  glande  ne  tarde 
pas  à  s'atrophier.  Ouénu  a  décrit,  pour  les  varices  du  membre  inférieur,  une 
névrite  consécutive  à  l'ectasie  des  vasa  nervorum;  peut-être  en  est-il  de  même 
dans  les  plexus  spermatiques.  Il  y  aurait  successivement  varicocèle,  ectasie  des 
veines  des  nerfs  testiculaires,  périphlébite,  névrite  interstitielle,  d'où  les  troubles 
trophiques  et  la  douleur.  Nous  avions  vainement  cherché  l'atrophie  et,  dans 
tous  nos  cas  de  varicocèle,  la  glande  était  grosse  et  molle,  son  tissu  était 
comme  lavé,  les  tubes  semblaient  séparés  par  de  la  sérosité,  et  les  vaisseaux 
hyperémiés  se  dessinaient  dans  les  travées  fibreuses,  lorsque,  dans  deux  faits 
où  les  varices  siégeaient  surtout  dans  les  veines  de  la  queue  de  l'épididyme, 
nous  avons  trouvé  le  segment  inférieur  de  la  glande  sclérosé,  et  les  canali- 
cules remplacés  par  un  tissu  conjonctif  opalin. 

Symptômes.  —  Le  varicocèle  passe  souvent  inaperçu.  Parfois  une  vio- 
lence détermine  son  accroissement  et  l'impose  à  l'observation  :  tels  sont  les 
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faits  de  Coopcr,  de  Landouzy,  et  de  I  Donald  Maclean  ;  chez  le  patient  <1<-  Nicaise, 
le  varicocèle  débute  à  treize  ans,  après  le  froissemenl  du  testicule  gauche  contre 

une  selle.   Parfois,  c'est  à  l'occasion  d'une  autre  affection  qu'on  explore  le 
scrotum  et  qu'on  reconnaît  le  varicocèle. 

Paul  Segond  rapporte  à  trois  types  les  variétés  du  varicocèle.  Dans  le  pre- 
mier, les  varices  se  développent  d'une  manière  rapide,  c'est  le  varicocèle  aigu 
des  jeunes  soldats.  «  Il  n'est  pas  rare,  dit  Gaujot,  de  voir  des  hommes  arrivés 
au  corps  sans  varicocèle  ou  en  ayant  un  très  Léger,  présenter  au  bout  do  six 
mois,  un  an  ou  deux,  une  dilatai  ion  variqueuse  qui  devient  considérable.  » 
Existe-t-il  des  varicocèles  soudains?  Curling,  Poil,  en  signalent  des  obser- 
vations, mais  ce  sont  des  orchites  chez  des  varicocéleux  :  la  phlegmasie  pro- 
pagée aux  plexus  ectasiés  avait  déterminé  une  phlébite.  Dans  le  deuxième 
type,  le  varicocèle  reste  stalionnaire,  puis  se  développe  sous  quelque  influence 
nouvelle  :  un  malade  de  Landouzy,  atteint  de  varicocèle,  quitte  la  pharmacie 
pour  devenir  voyageur  de  commerce  ;  il  fournit  de  longues  courses  à  cheval, 
et  la  tumeur  s'accroît.  Chez  d'autres,  les  abus  vénériens,  les  efforts,  une  con- 
tusion provoquent  la  poussée.  La  plupart  du  temps,  les  progrès  du  mal  sont 
réguliers  ;  un  nœud  de  varice  se  développe  et  la  phlébectasic  n'est  encore  ni 
gênante,  ni  douloureuse.  Mais  de  nouvelles  tumeurs  apparaissent,  le  scrotum 
devient  pesant  et  les  malades,  par  un  mouvement  bientôt  automatique,  portent 
la  main  aux  bourses  pour  relever  les  testicules  ;  ils  accusent  un  endolorisse- 
ment  de  l'aine,  surtout  lorsque  la  phlébectasie  augmente;  l'incommodité 
devient  une  infirmité.  Les  moindres  fatigues  réveillent  une  souffrance  insup- 
portable dans  les  formes  extrêmes  et  chez  les  irritables.  «  On  voit,  dit  Lan- 
douzy, les  malades  haletants  après  la  moindre  course,  les  traits  altérés,  la 
figure  baignée  de  sueur,  inquiète  et  anxieuse;  l'un  d'eux  disait  qu'après  une 
course  de  200  pas,  il  était  comme  le  poisson  sur  le  sable.  » 

Les  temps  humides  relâchent  les  bourses  flasques,  et  les  douleurs  s'exa- 
gèrent ;  un  marin  de  notre  clientèle  ne  souffre  de  son  varicocèle  que  sous  les 
tropiques  ;  un  malade  de  Landouzy  se  plaignait  davantage  sous  un  ciel  cou- 
vert, et  au  Havre  plus  qu'à  Paris.  Au  contraire,  le  froid,  la  position  assise  ou 
couchée  relèvent  les  testicules  et  vident  les  varices.  L'orgasme  vénérien  pro- 
duit le  môme  effet.  Le  seul  soulagement  que  pût  se  procurer  un  malade  de 
Landouzy  était  le  coït.  «  Toutes  les  fois  qu'il  éprouvait  de  trop  vives  douleurs, 
il  recourait  à  son  spécifique  ordinaire  et,  si  nous  devons  le  croire,  six  à  sept 
doses  par  jour  étaient  à  peine  suffisantes  pour  servir  de  palliatif  au  varicocèle.  » 
Kocher  parle  d'un  individu  chez  qui  les  douleurs  duraient  de  quatre  à  cinq 
heures  lorsque  les  excitations  sexuelles  n'étaient  pas  satisfaites  ;  un  soir  il  fut 
forcé,  devant  le  refus  conjugal,  de  prendre  un  bain  chaud  ;  une  autre  fois,  en 
vagon,  il  souffrit  tellement  qu'il  ne  pouvait  descendre. 

Le  plus  souvent  la  douleur  a  pour  siège  la  région  inguino-scrotale  ;  mais 
elle  peut  s'irradier  vers  les  lombes,  le  périnée,  et  gagner  la  verge  ;  l'érection 
et  la  miction  l'exaspèrent.  Cette  intolérance  n'est  pas  en  relation  avec  le 
développement  de  la  tumeur  ;  les  plus  grosses  sont  souvent  les  mieux  tolérées. 
Nous  avons  vu  un  jeune  homme  de  dix-neuf  ans  dont  le  varicocèle  avait  le 
volume  de  l'avant-bras  et  qui,  un  jour  de  chasse,  était  resté  sans  douleur 
quatorze  heures  à  cheval.  Dans  un  cas  de  Landouzy  les  souffrances  étaient  à 
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peine  marquées  et  cependant  «  la  tumeur  descendait  jusqu'au  tiers  inférieur 
de  la  cuisse  et  le  jeune  homme,  honteux  de  son  énorme  saillie  sous  le  pan- 
talon, n'osait  se  présenior  nulle  part  ».  A  quoi  rapporter  ces  douleurs?  Lan- 
douzy  cr<»il  à  la  compression  des  filets  nerveux  ;  la  névrite  interstitielle  con- 
sécutive à  la  phlébectasie  des  vasa  nervorum  pourrait  être  invoquée.  Mais  les 
varicocèles  intolérants  se  montrent  surtout  chez  les  malades  instruits,  les 
avocats,  les  ingénieurs,  les  officiers,  et  il  faut  se  demander  si  le  malade  n'est 
pas  plus  irritable  que  le  varicocèle  n'est  douloureux.  Nous  n'avons  opéré 
encore  que  des  neurasthéniques  qui,  pour  un  temps,  localisaient  leurs  dou- 
leurs, non  sous  les  côtes,  mais  dans  leur  tumeur  scrotale. 

Cette  hypochondrie  peut  aller  jusqu'aux  idées  de  suicide;  elle  provoque  sou- 
vent, par  imagination  pure,   une  déchéance  génésique  que  le  malade  ne  peut 

accepter  ;  il  lui  préfère  la  mort.  Vidal  et  Diday 
ont  signalé  des  cas  où  l'opération  était  exigée 
sur  cette  menace.  La  frigidité  n'est  point  ce- 
pendant une  règle  absolue,  puisque  des  ma- 
lades recourent  au  coït  pour  apaiser  les  dou- 
leurs. Mais  la  baisse  de  la  virilité  est  fréquente. 
Faut-il  l'expliquer  par  l'atrophie  de  la  glande 
que  Celse  avait  mentionnée  et  que  connais- 
saient Callisen  et  Pott?  Sur  15  observations, 
Landouzy  a  trouvé  5  fois  le  testicule  diminué 
de  volume;  Hélot,  Curling,  Gosselin,  ont  noté 
cette  atrophie  et,  sur  100  cas  de  varicocèle, 
Barwell  a  vu  1  fois  le  testicule  réduit  à  l'état 
d'une  petite  masse  flasque,  15  fois  la  glande  pe- 
tite encore  et  très  molle,  47  fois  l'organe  peu 
atrophié,  mais  au-dessous  delà  moyenne  comme 
volume  et  comme  consistance;  7  fois  seulement 
le  testicule  était  sain.  Malgré  la  fréquence  de 
ces  altérations,  l'intégrité  ordinaire  de  la  glande 
droite  fait  repousser  cette  explication  et  nous 
pensons  que  l'atteinte  portée  à  la  «  capacité 
congressive  »  est  un  fait  d'ordre  psychique. 
Retenons  pourtant  l'observation  de  Jamin  (') 
où  un  jeune  homme  de  vingt-six  ans,  atteint 
d'impuissance  congénitale,  ne  vit  les  érections 
se  produire  et  la  copulation  devenir  possible 
qu'après  l'excision  d'un  varicocèle. 

Le  varicocèle  s'offre  sous  l'apparence  d'une 
tumeur  molle,  noueuse;  des  bourses  flasques, 
et  plus  bas  descendues  à  gauche  qu'à  droite  ; 
les  fatigues  augmentent  cet  allongement;  la 
sécrétion  de  la  sueur  est  plus  grande  du  côté 
variqueux,  souvent  atteint  d'intertrigo.    La  tumeur  donne  la  sensation  d'une 
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—  Varicocèle.  (Osborn  ) 


i'i  Jamin.  Annales  des  maladies  génito-winaires,  1889,  p.  403. 
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masse  pâteuse,  mollasse,  fuyante,  déeomposable  en  rameaux  pelotonnés,  «m» 
torsades  noueuses  comparées  à  des  amas  de  vers  de  terre,  à  des  entrela* 
céments  de  sangsues,  à  des  intestins  «le  poulet.  Dans  les  formes  extrêmes, 
le  scrotum  dépasse  le  volume  d'une  tête  d'enfant,  les  rameaux  sous-cutanés 
se  dessinent  alors  en  un  réseau  saillanl  «  <le  vaisseaux  qui  rampent  sous  la 
peau  en  l'orme  de  cep  de  vigne  ».  Cruveilhier  rapporte  un  exemple  <>ù  le 
testicule  semblait  'perdu  au  milieu  des  flexuosilés  veineuses.  Le  lacis  pénètre 
dans  le  trajet  inguinal  et  se  perd  dans  la  fosse  iliaque.  Parmi  ces  vaisseaux 
les  uns  sonl  régulièrement  calibrés,  d'autres  épaissis,  d'autres  amincis,  dis- 
tendus, bosselés  et,  par  points,  incrustés  de  sels  calcaires. 

On  noie  certaines  complications,  la  rupture  des  veines  eclasiées  à  la  suite 
d'une  violence  ou  d'un  effort,  et  la  production  d'une  hémalocèle  funiculaire. 
Nous  avons  signalé  les  cas  de  Bouisson,  d'Auguste  Bérard  et  de  Schwartz. 
La  phlébite  modifie  aussi  l'allure  de  la  tumeur,  et  si  la  phlébectasie  est  ignorée, 
on  a  pu  croire  à  un  phlegmon,  à  une  orchi-épididymite,  à  un  étranglement 
herniaire  comme  dans  les  observations  d'Escalier,  où  Roux  et  Yelpeau  pen- 
sèrent, dans  le  premier  cas,  à  une  hernie  enflammée,  et,  dans  le  second,  à  un 
étranglement  intra-abdominal.  Vallin  a  publié  un  fait  analogue  :  chez  un 
gendarme  de  la  Guadeloupe,  les  accidents  s'étaient  développés  à  la  suite 
d'un  bain  froid  et  avaient  offert  la  plus  complète  analogie  avec  l'étrangle- 
ment herniaire.  L'autopsie  démontra  un  varicocèle  envahi  par  une  phlé- 
bite. Joseph  Miflet(')  a  vu,  chez  un  enfant  de  quinze  ans,  des  accidents 
graves  rapportés  à  une  vaginalile  suppurée  et  provoqués  en  réalité  par  une 
phlébite  des  plexus  variqueux.  Enfin  la  périphlébite  syphilitique  n'est  pas 
inconnue  dans  le  varicocèle;  Tédenat  a  observé  une  gomme  des  veines  sper- 
matiques. 

D'après  Ledouble,  lorsque  la  chaudepisse  tombe  dans  les  bourses  d'un  indi- 
vidu atteint  de  varicocèle,  elle  se  localise  presque  toujours  du  côté  qui  cor- 
respond à  l'ectasie  veineuse,  et,  au  lieu  de  guérir  franchement,  présente 
une  tendance  fâcheuse  aux  récidives.  Dans  ces  cas  on  observe  surtout  les 
orchiles  à  répétition,  et,  comme  la  phlegmasie  s'attaque  à  des  vaisseaux  altérés, 
elle  les  transforme  en  cordons  durs  et  noueux;  le  scrotum  s'œdématie  par 
gêne  circulatoire.  Si  le  varicocèle  crée  pour  le  testicule  une  prédisposition  à 
l'inflammation,  d'un  autre  coté,  la  blennorrhagie  aggrave  le  varicocèle  et 
facilite  l'atrophie  du  testicule.  Ajoutons  que  les  douleurs  de  la  phlébectasie 
peuvent  retentir  dans  la  sphère  gastro-intestinale.  Jaccoud  en  a  noté  un  cas 
reproduit  partout  :  les  accès  de  gastralgie  étaient  en  raison  inverse  de  la  tur- 
gescence de  la  tumeur  veineuse;  la  réduction  du  varicocèle  faisait  éclater  la 
crise  qui  disparaissait  quand  réapparaissait  le  varicocèle. 

Traitement.  —  Le  varicocèle  légitime  une  intervention  lorsque  la  tumeur 
s'accroît,  provoque  des  irradiations  douloureuses  et  détermine  l'atrophie  de  la 
glande,  qui  entraîne,  avec  l'impuissance,  de  graves  perversions  mentales;  on 
doit   enrayer   ces    troubles   génésiques,    et  Barwell  (2)  montre    que,    chez   les 

(')  JosErn  Mulet.  Arch.  f.  klin.  Chirurgie,  XXIV,  p.  Ô'JO,  1879. 
(*j  Barwell,  The  Lancet,  30  mai  1885. 
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malades  opérés  par  lui,  les  testicules,  môme  les  plus  atrophiés,  devinrent  plus 
volumineux  et  plus  fermes. 

L'opération  s'impose  donc  parfois,  mais  nous  n'y  recourons  qu'après  avoir 
constaté  l'inutilité  du  suspensoir.  En  dépit  du  réquisitoire  de  Vautier(')  qui 
l'accuse  d'habituer  à  la  paresse  le  dartos  et  le  crémaster,  il  aide  à  la  circula- 
tion, et  diminue  la  hauteur  de  la  colonne  sanguine.  On  insistera  sur  quelques 
prescriptions  :  pas  de  marches  forcées,  de  station  prolongée,  de  danse,  d'équi- 
tation,  de  bains  chauds,  d'excès  vénériens:  on  ordonnera  les  lotions  froides 
et  astringentes;  on  préviendra  toute  stase  sanguine,  toute  hyperémie  hémor- 
rhoïdaire;  on  maintiendra  le  rectum  vide  par  des  lavements;  un  peu  d'iodure 
de  potassium  et  quelques  grammes  d'extrait  fluide  d'hamamelis  de  Virginie 
complètent  la  liste  de  ces  petits  moyens. 

Si  ce  traitement  échoue,  le  chirurgien  doit  faire  un  choix  entre  les  res- 
sources opératoires  dont  le  nombre  augmente  tous  les  jours.  Nous  laissons 
de  côté  la  foule  des  procédés  qui  voulaient  éviter  l'incision  franche  des  tégu- 
ments^ il  faut  quelque  chose  de  simple  et  de  radical,  la  résection  du  scrotum 
ou  la  ligature  des  paquets  variqueux.  La  ligature  n'est  pas  sans  danger.  Nous 
ne  parlerons  pas  de  la  phlébite  ou  des  hémorrhagies.  Mais  la  possibilité  de 
provoquer  l'atrophie  est  plus  redoutable.  Certainement  on  peut  dégager  l'ar- 
tère spermatique  des  veines  variqueuses,  et  Nicaise  y  est  parvenu,  mais  Richelot 
ne  l'a  découverte  ni  par  le  toucher  ni  par  la  vue  ;  la  clinique,  il  est  vrai,  dé- 
montre que  bien  des  testicules  n'ont  pas  perdu  leurs  fonctions  après  la  sup- 
pression de  leur  artère  principale  :  Ferron,  Carlier  ont  fait  la  ligature  simul- 
tanée des  veines  et  des  artères  sans  que  la  nutrition  de  la  glande  ait  souffert  ; 
Annandale,  Fischer,  Richelot  les  ont  excisées  sans  amener  l'atrophie.  Mais  si  la 
suppléance  de  la  funiculaire  et  de  la  déférentielle  peut  suffire  dans  certains 
cas,  dans  d'autres  elle  semble  précaire  et  l'on  n'oubliera  point  les  faits  mal- 
heureux signalés.  Il  y  a  des  cas  incontestables  d'eunuchisme;  Millet  cite 
deux  observations  de  nécrose  testiculaire  après  extirpation  des  paquets  vari- 
queux et  de  l'artère  spermatique.  Enfin  ces  opérations  exposent,  dans  des 
mains  peu  attentives,  à  la  section  du  canal  déférent. 

Aussi,  sans  proscrire  la  ligature,  sommes-nous  loin  de  la  considérer  comme 
la  méthode  de  choix.  On  y  recourra  dans  les  varicocèles  noueux,  à  veines 
épaisses,  incrustées  de  sels  calcaires,  ou  amincies  et  très  distendues,  et  dont 
le  suspensoir  ne  calme  pas  les  douleurs.  Alors  on  pourra  employer  la  double 
ligature  veineuse  sans  excision  du  paquet  :  sur  la  région  antéro-externe  du 
scrotum  et  dans  le  sens  du  cordon,  on  fait  une  incision  longitudinale  de  5 
à  6  centimètres,  qui  commence  ou  qui  s'arrête  à  un  travers  de  doigt  du  canal 
inguinal.  On  dénude  le  cordon,  on  isole  le  faisceau  variqueux  d'avec  le  canal 
déférent  et,  si  possible,  d'avec  l'artère  spermatique;  à  chaque  extrémité  de 
la  plaie,  le  paquet  variqueux  sera  lié.  En  ne  sectionnant  pas  celui-ci  entre  les 
deux  ligatures,  on  prévient  les  hémorrhagies,  et  les  cordons  veineux  rétractés 
soutiennent  encore  les  testicules.  Mais  on  pratiquerait  l'excision  du  tronçon 
intermédiaire  si  les  veines  étaient  enchevêtrées  en  tumeurs  caverneuses;  on 
évitera  ainsi   la   déformation   scrotale   dont  la    persistance    maintiendrait  le 

(M  Valtier,  Thèse  de  Paris.  1879. 
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malade  dans  l'hypochoiulric.  Une  faudrait  l'exciser  que  lorsqu'on  esl  sûrd'avoir 
isolé  le  canal  déférent,  dans  tout  le  trajet  compris  entre  les  deux  ligatures. 
Guyon  (')  fait  une  incision  elliptique  à  grand  diamètre  transversal,  donl 
la  partie  moyenne  se  trouve  à  I  centimètre  au-dessus  de  L'extrémité  supérieure 
du  testicule,  à  la  partie  extérieure  des  bourses;  dissection  et  ablation  du  lam- 
beau; on  a  sous  les  yeux  la  fibreuse  commune,  à  travers  laquelle  on  sent  le 
cordon;  la  ligature  du  plexus  veineux  antérieur  est  faite,  sans  ouverture  d<-  la 
vaginale,  en  passant  deux  (ils,  au  moyen  d'une  aiguille  courbe,  aux  deux  extré- 
mités de  la  plaie,  entre  le  paquet  variqueux  et  le  canal  déférent  écarté; 
ces  opérations  sont  rarement  nécessaires  ;  dans  une  pratique  de  six  années, 
nous  n'avons    pas   eu  à   y  recourir. 

La  résection  du  scrotum,  qui  ne  menace  ni  les  artères  spermatiques  ni  le 
canal  déférent,  a  guéri  tous  nos  varicocèles.  Mais  il  la  faut  suffisante  : 
«  L'excision  de  la  peau  des  bourses,  dit  Wickham,  ne  commence  à  être 
efficace  que  lorsqu'elle  dépasse  celle  susceptible  d'être  obtenue  par  le  sus- 
pensoir  le  mieux  fait  et  le  mieux  appliqué  ».  Henry  de  New-York,  Ilorte- 
loup,  ont  fourni  des  clamps  fort  ingénieux  :  à  l'exemple  des  anciens  cbirur- 
giens,  Cooper  et  Voillemier,  nous  opérons  plus  simplement  ;  la  pince  à  pédicule 
y  suffit  :  nous  saisissons  dans  la  concavité  de  deux  de  ces  pinces  le  scro- 
tum, de  façon  à  ne  prendre  que  lui  et  à  refouler  vers  les  anneaux  ingui- 
naux les  testicules  entourés  de  leur  séreuse  ;  puis  nous  coupons  tout  ce  qui 
dépasse  les  mors  de  la  pince  :  une  perte  de  substance  énorme  met  à  nu  les  testi- 
cules enfermés  dans  leur  vaginale;  il  faut  ici  se  préoccuper  d'autant  plus  de 
l'hémostase  que,  d'ordinaire,  nous  anesthésions  la  région  à  la  cocaïne,  dont 
l'action  vaso-constrictive  ferme  momentanément  des  vaisseaux  d'un  assez  fort 
calibre;  ceux-ci  se  rouvriraient  plus  tard  en  provoquant  des  hématomes  et 
des  hémorrhagies  inquiétantes.  Avec  ou  sans  la  cocaïne,  il  est  prudent  de  se 
tenir  en  garde. 

On  saisit  les  vaisseaux;  on  les  lie  et  lorsque  la  plaie  est  bien  asséchée,  on 
en  pratique  la  suture.  L'aiguille  affronte  les  deux  lèvres  et  la  manœuvre  pré- 
sente ici  quelques  difficultés,  car  les  bords  du  scrotum  se  recroquevillent  :  il 
faut  donc  les  tenir  étalés  avant  de  serrer  le  nœud  qui  doit  prendre  une  certaine 
épaisseur  de  tissus  pour  que  le  fil  ne  cède  pas;  il  doit  serrer  assez  pour  bien 
affronter  les  deux  lèvres  et  pas  trop  pour  ne  pas  les  couper.  Cette  suture  est 
délicate,  et  il  est  important  de  la  bien  réussir,  car  si  elle  ne  tenait  pas,  il  se 
formerait  une  hernie  du  testicule  et  la  cicatrisation  s'en  trouverait  retardée: 
le  pansement  sera  fait  avec  des  substances  antiseptiques  faibles,  solution 
boriquée,  salol,  car  le  sublimé  et  Piodoforme  irritent  souvent  la  peau 
scrotale. 

Celte  méthode,  qu'employait  déjà  Dionis,  avait  à  peu  près  disparu,  lors- 
qu'elle fut  de  nouveau  vantée  par  Henry  de  New-York;  Horteloup,  Edmond 
Wickham,  Championnière  (-'),  Segond  (r>)  et  nous,  en  sommes  les  défenseurs 
ardents,  et  à  cette  heure  on  la  considère  comme  la  méthode  de  choix.  Nous 
avons  opéré  quatorze  malades  sans  jamais    constater  d'incidents  ou  d'acci- 

(')  Hache,  Annalesdes  maladies  des  organes génito-urinaires,  mai  1880. 

(2)  Championnière,  Thèsede  Dumas.  Thèses  de  Paris.  1891. 

(3)  Paul  Segond,  Annales  des  maladies  des  organes  génito-urinaires,  1889. 
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dents;  une  fois,  peut-être,  une  légère  hémorrhagie  et  deux  fois  un  retard  dans 
la  cicatrisation  de  la  partie  supérieure  de  l'incision.  La  plupart  des  opérés, 
malades  d'hôpital,  ont  échappé  à  un  examen  ultérieur,  mais  chez  quatre  jeunes 
hommes  de  la  ville  revus  vingt-trois,  vingt,  neuf  et  sept,  mois  après  l'inter- 
vention, nous  avons  constaté  la  disparition  totale  des  douleurs,  la  reprise  de 
l'ardeur  génésique  et  l'excellente  suspension  des  testicules.  Aussi,  terminerons- 
nous  par  ces  conclusions  :  1°  si  le  porteur  du  varicocèle  n'éprouve  ni  gène, 
ni  douleur,  un  suspensoir  suffit  et  une  opération  n'est  pas  légitimée;  2°  si  les 
souffrances  s'accusent,  ou  si  l'ectasie  veineuse  devient  pour  le  malade  une 
cause  d'hypochondrie,  on  devra  recourir  à  une  intervention  chirurgicale  et  la 
résection  du  scrotum  nous  paraît  la  méthode  de  choix;  o°  on  ne  touchera  au 
paquet  variqueux,  par  simple  ou  double  ligature,  avec  ou  sans  résection,  que 
dans  1rs  cas  où  les  veines  auraient  subi  des  altérations  qui  en  rendraient 
l'ablation  nécessaire. 


Vil 
TUMEURS 

On  en  signale  un  grand  nombre  :  les  lipomes,  les  fibromes,  les  myxomes, 
les  sarcomes,  les  carcinomes. 

1°  Le  lipome  est  la  plus  fréquente,  et  déjà  Cloquet  en  décrivait  un  cas 
trouvé  sur  le  cadavre.  Brossard,  dans  son  article  des  Archives  de  médecine, 
de  septembre  1884,  en  donne  quelques  exemples,  et  Auguste  Broca,  dans  le 
Bulletin  de  la  Société  anatomiqae  de  1888,  expose  l'anatomie  pathologique  de 
ces  tumeurs.  Il  en  existe  deux  variétés  :  les  unes  sont  extra-inguinales,  et  les 
autres  envoient  un  prolongement  jusque  dans  le  ventre  à  travers  le  trajet  ingui- 
nal. Ce  pédicule  est  parfois  effilé  et  accompagne  le  canal  jusqu'à  l'orifice  des 
vaisseaux  déférentiels,  sous  le  péritoine  auquel  il  n'adhère  pas.  Ces  cas  ne 
sont  point  rares,  et  Broca  en  cite  plusieurs.  Dans  un  fait  de  Brossard,  le 
lipome,  après  avoir  franchi  le  trajet  inguinal,  avait  pris  un  grand  dévelop- 
pement dans  le  ventre.  Il  est  alors  difficile  de  le  distinguer  des  hernies  épi- 
ploïques  irréductibles.  L'erreur  a  été  commise,  pièce  en  main,  dans  un  cas  de 
Chipault  ;  cependant  l'existence  du  sac  péritonéal  autour  de  la  tumeur  péri- 
phérique permettra  le  diagnostic.  Aussi,  pour  peu  qu'apparaissent  des  phéno- 
mènes d'obstruction,  on  croit  à  un  étranglement,  et  il  nous  est  arrivé,  comme 
à  beaucoup  d'autres,  de  découvrir  une  masse  graisseuse  chez  un  malade  à 
qui  nous  pensions  pratiquer  la  kélotomie.  On  pourrait  encore  les  confondre 
avec  les  lipomes  herniaires  qui  doublent  le  sac.  Mais  ici  on  trouve  en 
général  les  masses  graisseuses  étalées  sur  la  face  profonde  du  péritoine 
auquel  elles  adhèrent  intimement. 

Parfois  le  lipome  est  constitué  par  des  lobules  de  volume  variable  qu'unis- 
sent les  uns  aux  autres  des  tractus  fibreux,  des  pédicules  plus  ou  moins  allongés  ; 
ces  lobules  s'insinuent  entre  les  éléments  du  cordon  qu'ils  englobent,  mais 
la   tumeur  peut  être  multilobée,  à  surface  sphérique,  ovoïde,  comparée  à  un 
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melon,  à  une  tête  de  fœtus  ou  d'adulte,  à  un  œuf  d'oie,  de  dinde  <>u  d'au- 
truche, et,  comme  elle  remplit  le  scrotum,  elle  es!  prise  pour  léoplasme 

du  testicule;  la  glande  se  perd  derrière  cette  tumeur  el  sa  présence,  trahie 
seulemenl  par  une  saillie  ou  la  sensation  que  sa  pression  provoque,  passe  ina 
perçue.  Nous  venons  de  commettre  celle  erreur  chez  un  individu  de  soixante 
deux  ans.  don!  la  glande  avait  grossi,  disait-il,  à  la  suite  d'un  traumatisme; 
nous  crûmes  à  un  lipo-myxome  du  testicule;  la  castration  permit  d'enlever  un 
néoplasme*qui  s'arrêtait  au  niveau  du  trajel  inguinal;  il  avait  refoulé  le  testicule 
intacl  en  bas  et  en  arrière.  C'était  un  lipome  du  cordon  gauche,  déterminé 
tel   par  le  microscope,   cl  qui  pesait   1  kilogramme  600  grammes. 

Les  tumeurs  d'un  tel  volume  ne  sont  pas  rares;  la  notre  pesait  plus  de 
3  livres;  celle  de  Brossard,  9;  là  celle  de  Gascoigne  el  20  «elle  de  Wilms. 
De  telles  masses  englobent  les  éléments  du  cordon  qu'une  dissection  même 
attentive  ne  permet  plus  de  retrouver:  aussi  la  décorlicalion  n'est-elle  guère 
possible;  c'est  à  la  castration  qu'on  a  recours,  d'autant  plus  que  le  diagnostic 
est  parfois  trompeur  :  aux  cellules  graisseuses  peuvent  se  joindre  d'autres 
éléments;  il  y  a  myxo-lipome,  et  la  récidive  serait  à  craindre  si  l'opération 
n'était  pas  radicale.  Curling  cite  un  fait  où,  après  l'extirpation  d'un  néo- 
plasme qu'on  croyait  bénin,  la  récidive  sur  place  survint  jusqu'à  2  fois. 
Dans  certaines  tumeurs  sarcomateuses  on  trouve  des  noyaux  lipomateux;  sou- 
vent le  traumatisme  est  indiqué  à  leur  début  et,  d'après  Jonathan  Ilutchinson, 
elles  seraient,  comme  le  varicocèle,  plus  fréquentes  à  gauche  qu'à  droite. 

2°  Les myxomes  sont  mal  connus;  leur  existence  même  est  contestée,  car 
les  observations  manquent  des  détails  les  plus  essentiels.  Les  faits  que  Lesau- 
vage  décrivait,  en  1845,  sous  le  nom  de  tumeurs  «  albumino-graisseuses  », 
ne  suffisent  plus;  le  tissu  était  homogène,  gélatineux,  fluctuant,  mais  ces 
apparences  sont  trompeuses;  le  cas  de  Pepper,  qui  date  de  1885,  est  plus  pro- 
bant; la  tumeur  pesait  1  livre  ;  elle  s'était  développée  en  onze  mois  chez  un 
homme  de  vingt-cinq  ans;  elle  était  contenue  dans  une  capsule  dont  on  l'isola 
sans  peine.  Fergusson  a  enlevé  une  tumeur  qui  récidiva  et  qui  était  fluctuante; 
il  la  considère  comme  un  fibrome  ;  la  repullulation  n'exclut  pas  cette  idée  el  l'on 
sait  que  les  fibromes  peuvent  devenir  œdémateux  et  subir  en  outre  des 
dégénérescences  muqueuses,  graisseuses,  calcaires.  En  tous  cas,  les  fibromes 
sont  infiniment  rares,  et  Brossard,  n'en  rapporte  que  2  exemples;  le  néoplasme 
peut  acquérir  un  grand  volume  et  s'entourer  d'une  capsule. 

Nous  avons  enlevé,  chez  un  enfant  de  quinze  ans  dont  l'histoire  a  été 
retracée  par  Théophile  Anger  et  par  Ghipault,  une  tumeur  des  bourses  que 
nous  avions  prise  pour  une  épiplocèle  irréductible.  L'incision  découvrit  une 
tumeur  blanche,  allongée,  du  calibre  d'une  chandelle  et  qui  semblait  formée 
par  l'agglomération  de  petits  cylindres  de  la  grosseur  d'un  canal  déférent; 
nous  prîmes  pour  cet  organe  le  premier  de  ces  cordons  que  nous  isolâmes  du 
faisceau.  La  section  montrait  une  paroi  épaisse  limitant  une  lumière  puncti- 
forme.  C'était  comme  un  énorme  varicocèle  de  vaisseaux  blancs  hypertrophiés 
que  nous  pûmes  suivre  jusque  dans  la  fosse  iliaque;  là,  on  en  fit  la  section 
sous  une  ligature.  Notre  diagnostic  post-opératoire  de  lymphangiectasie  trouva 
un  appui  dans  l'existence,  en  d'autres  régions,  de  lymphangiomes  reconnus 
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tels  par  tous  les  cliniciens  qui  avaient  étudié  ce  malade.  Il  persiste,  malgré 
l'examen  de  Pilliet,  dont  on  connaît  cependant  la  compétence  spéciale,  et 
qui  a  qualifié  cette  tumeur  de  myxome  du  cordon.  Ne  faut-il  pas  en  rappro- 
cher un  fait  de  Dubreuil  dans  la  Gazette  de  Montpellier  de  1884?  Il  s'agissait 
d'une  tumeur  allongée,  formée  par  une  agglomération  de  cordons  noueux  et 
durs  du  volume  d'une  plume  d'oie.  Klait-ce  une  phlébite  développée  dans 
des  veines  variqueuses,  comme  le  suppose  l'auteur,  ou  un  varicocèle  lympha- 
tique, comme  nous  le  penserions  plutôt  d'après  notre  propre  observation? 

3°  Les  sarcomes,  plus  fréquents  que  les  myxomes  et  que  les  fibromes,  sont 
rares  cependant,  bien  que  sous  ce  titre  on  ait  décrit  toutes  les  tumeurs 
qui  récidivent,  des  carcinomes  et  des  épithéliomes.  Les  néoplasmes  enlevés 
par  Albrecht  et  par  Majunski,  étaient  des  sarcomes  démontrés  tels  par 
l'examen  microscopique;  de  môme  dans  un  fait  de  Bryant  :.  il  y  eut  générali- 
sation, et  des  sarcomes  secondaires  apparurent  dans  plusieurs  viscères  abdo- 
minaux. Louvet,  Walsham  ont  publié  des  cas  authentiques;  ce  dernier,  chez 
un  enfant  de  treize  mois,  a  extirpé  une  tumeur  qui  datait  de  six  mois;  elle 
était  grosse  comme  une  orange  et  adhérait  au  testicule  et  aux  cordons  qui 
furent  enlevés  avec  elle.  Duplouy  a  communiqué  une  observation  de  sarco- 
myxome  du  cordon;  la  tumeur,  pâteuse,  grosse  comme  la  tôte  d'un  adulte  et 
développée  dans  l'enveloppe  fibreuse  commune,  datait  de  quatre  ans;  le  tes- 
ticule, sain,  comme  le  canal  déférent,  était  logé  entre  deux  masses  distinctes 
qui  constituaient  la  tumeur,  l'une,  formée  par  un  noyau  sarcomateux  entouré 
de  myxome,  la  seconde,  plus  grosse  et  lipomateuse. 

4°  Les  myomes  de  l'épididyme  et  du  cordon  commencent  à  être  mieux 
connus,  grâce  à  Kocher,  Trélat,  Rindfleisch,  Gosdhard  et  J.  Gay,  Héri- 
court  (')  et  Terrillon  (2).  On  sait  maintenant  que  des  fîbro-myomes  analogues 
à  ceux  qui  se  développent  dans  l'utérus  et  autour  de  l'utérus,  chez  la  femme, 
chez  l'homme  dans  la  prostate,  peuvent  prendre  naissance  dans  les  fibres 
musculaires  du  conduit  épididymaire  et  du  canal  déférent. 

Les  observations  de  Terrillon  et  de  Héricourt  montrent  comment  se  déve- 
loppe la  tumeur;  au  niveau  de  la  partie  moyenne  de  l'épididyme,  de  la  queue, 
ou  à  l'origine  du  canal  déférent,  naît  le  léio-myome  sous  forme  d'une  tumeur 
arrondie,  dure,  parfois  pédiculée  ;  dans  le  cas  de  Terrillon,  elle  provoquait 
des  douleurs  irradiées  vers  l'aine  et  qui  nécessitèrent  l'extirpation.  Le  plus 
souvent  elle  adhère  à  l'épididyme  et  même  au  testicule;  et  dans  les  deux 
cas  de  Héricourt,  la  castration  fut  pratiquée,  tandis  que,  par  une  dissection 
minutieuse,  Terrillon  put  enlever  le  néoplasme  en  respectant  la  glande; 
néanmoins  «  un  ou  deux  tubes  de  l'épididyme  formant  un  pédicule  »  furent 
sectionnés.  Dans  l'observation  de  Trélat,  la  glande  et  la  tumeur  furent 
extirpées  ensemble.  Les  fibres  du  léio-myome  sont  mélangées  à  une  quantité 
parfois  prédominante  de  tissu  fibreux.  Aussi  l'erreur  a-t-elle  dû  être  commise, 
et  plusieurs  myomes  ont  été  décrits  comme  des  fibromes.  Les  éléments  mus- 
culaires séparés  par   des    tractus   fibreux  étaient  parcourus,  dans  le  cas  de 

(')  Héricourt,  Revue  de  médecine,  janvier  1 885. 

(*)  Terrillon,  Conyrcs  français  de  chirurgie,  t.  I,  p.  .c>82,  1880 
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Terrillon,  pardegros  troncs  lymphatiques  dilatés:  dans  ceux  de  Héricourt, 
on  trouva  plusieurs  petits  kystes.  La  vaginale  étail  distendue  par  un  épanche - 
ment  séreux. 

Les  tumeurs  bénignes  ou  malignes  des  vésicules  séminales  sont  exception- 
nelles. Guelliol  ne  signale  que  le  cancer  donl  il  a  recueilli  li  exemples  seule- 
ment :  encore  ir>  sont-ils  dus  à  la  propagation  «l'un  néoplasme  voisin  :  l'envahisse- 
ment des  vésicules  étail  consécutif  I  fois  à  un  cancer  du  testicule,  1  fois  du 
rectum,  5  fois  de  la  vessie  et  H  fois  de  la  prostate.  Il  ne  cite  qu'un  cancer 
primitif  observé  par  noire  ami  regretté,  Méricamp,  de  Biarritz.  L'autopsie 
démontra  l'existence  «l'un  cancer  de  la  vésicule  gauche  qui  s'étail  «  propagé 
au  péritoine  pariétal  et  au  péritoine  viscéral  en  faisant  le  tour  «les  organes 
sans  entamer  leur  parenchyme  ».  L'infiltration  possible  des  vésicules  dans 
les  dégénérescences  de  la  prostate,  de  la  vessie,  du  rectum  cl  du  testicule 
commande  l'exploration  parle  toucher  rectal. 


VIII 

KYSTES 

Nous  réunissons,  sous  ce  titre  général,  un  grand  nombre  de  tumeurs  qui 
prennent  naissance  sur  l'épididyme,  le  canal  déférent,  le  cordon  spermalique 
et  les  vésicules  séminales. 

1°  KYSTES  DE  L'ÉPIDIDYME  ET  DU  CORDON 

On  en  dislingue  plusieurs  variétés  :  les  petits  kystes  que,  d'après  leur  volume, 
nous  nommerions  volontiers  kystes  lenticulaires,  et  les  grands  kystes  qui  se 
subdivisent  eux-mêmes  en  kystes  spermatiques  et  en  kystes  séreux. 

<!.    —    KYSTES    LENTICULAIRES 

On  rencontre,  au  hasard  des  autopsies,  de  petites  collections  qui,  à  la  surface 
de  l'épididyme,  soulèvent  le  feuillet  de  la  vaginale;  elles  sont  étalées,  arron- 
dies, et  comme  comprimées  entre  le  tissu  glandulaire  et  la  séreuse.  Lorsqu'on 
les  pique,  le  liquide  est  projeté  avec  force,  la  cavité  se  vide  et  dessine  une 
fossette  peu  profonde.  Parfois  la  saillie,  plus  marquée,  est  hémisphérique 
comme  la  moitié  d'un  pois;  parfois  elle  se  pédiculisc  et  reste  appendue 
comme  un  grain  de  groseille.  Son  volume  est  médiocre.  On  en  rencontre 
deux,  trois,  quatre  et  môme  plus,  d'ordinaire  sur  la  surface  convexe  de  la 
tôte,  mais  aussi  sur  le  corps,  sur  la  queue  et  en  plein  tissu  glandulaire: 
pour  être  exceptionnels,  ces  kystes  intra-parenchymateux  existent,  et  Gosselin 
a  tort  de  les  nier.  Ils  sont  remplis  par  un  liquide  transparent  qui  contient 
peu  de  sels  et  de  matière  organique.  D'autres  fois  ils  sont  troubles,  blan- 
châtres, nacrés,  opalins.  Cet  aspect  laiteux  est  dû  à  des  éléments  épithéliaux 


238  CORDON   SPERMATIQUE  ET  VESICULES  SEMINALES. 

en  régression.  Le  contenu  peut  encore  être  épais,  comme  crayeux  et  parfois 
de  teinte  rouillée.  11  est  inexact  de  dire  qu'il  n'y  a  jamais  de  spermatozoïdes; 
Dolbeau,  Kocher,  nous-même,  avons  trouvé  des  cavités  du  volume  d'un  pois 
où  fourmillaient  les  animalcules;  Lewin  en  a  rencontré  8  fois  sur  100  tes- 
ticules. La  structure  de  ces  kystes  n'est  connue  que  depuis  les  travaux  de 
Monod  et  Arthaud. 

Ils  n'ont  pas  d'histoire  clinique  :  lorsqu'ils  sont  gros  comme  une  lentille,  le 
doigt  ne  peut  les  percevoir  à  travers  les  enveloppes  des  bourses;  lorsqu'ils 
sont  comme  un  pois,  ils  donnent  au  tissu  une  résistance  noueuse.  Excep- 
tionnels chez  les  enfants,  bien  que  Yerneuil  en  ait  trouvé,  ils  sont  rares 
chez  les  adultes  et  deviennent  plus  fréquents  chez  les  vieillards;  après 
soixante  ans  ils  se  rencontrent  1  fois  sur  2  ou  sur  3.  Leur  tension  peut  être 
grande  et  ils  se  rompent;  Gosselin  a  vu  la  poche  affaissée,  ouverte  dans  la 
vaginale.  Morgagni  croyait  que  la  sécrétion  des  parois  de  ces  kystes  déchirés 
était  la  source  de  certains  hydrocèles. 

Pour  Gosselin,  ces  kystes  se  développent  sous  la  séreuse  qui  prendrait, 
vers  cinquante  ou  soixante  ans,  une  sorte  d'activité  forma tive  ;  plus  tard,  il 
s'est  rattaché  à  la  théorie  wolffienne  et  les  kystes  seraient  dus  à  la  dilata- 
tion des  canalicules,  débris  épars  du  corps  de  Wolff.  Outre  le  vas  aben'ans 
de  Haller,  outre  l'hydatide  «  sessile  »,  le  corps  de  Wolff  laisse  encore  dans 
l'épididyme  quelques  canalicules  isolés  et  reconnaissables  au  microscope. 
Follin  les  a  rencontrés  près  de  la  tôte  de  l'épididyme;  ils  ont  pour  analogue 
le  corps  de  Giraldès,  petit  amas  situé  sous  la  séreuse,  vers  le  bord  supé- 
rieur et  interne  de  l'épididyme,  au  point  où  le  cordon  se  dégage  de  la  glande; 
mais  s'il  est  toujours  placé  en  avant  du  groupe  antérieur  des  vaisseaux  du 
cordon,  tantôt  il  est  presque  au  contact  de  l'épididyme,  tantôt  il  s'en  éloigne 
de  1,  2  et  même  5  centimètres,  et  alors  la  formation  kystique,  si  elle  se 
produit,  appartient  au  cordon  et  non  à  l'épididyme.  Ce  sont  des  tubes  enroulés; 
parfois  le  calibre  du  canal  est  presque  cylindrique,  parfois  il  présente  des 
diverticules  digitiformes  et  des  varicosités.  Verneuil  et  Follin,  Broca,  Giraldès, 
Gosselin  ont  considéré  ces  débris  comme  le  point  de  départ  des  petits  kystes. 

Une  objection  se  dressait  déjà  :  la  rareté  de  ces  kystes  dans  l'enfance,  dans 
la  jeunesse  et  môme  chez  l'adulte;  ils  sont  l'apanage  presque  exclusif  des 
vieillards;  or  pourquoi  ces  canalicules  n'entreraient-ils  en  activité  qu'aussi 
tardivement?  Les  recherches  de  Monod  et  Arthaud  ont  ruiné  l'hypothèse 
wolffienne;  les  petits  kystes  ne  sont  pas  indépendants  du  tissu  épididymaire, 
et  c'est  par  un  artifice  de  dissection  qu'on  les  sépare  du  tube  enroulé;  la 
tumeur  se  développe  aux  dépens  du  canal.  Lorsqu'on  examine  au  microscope 
la  membrane  limitante  du  kyste,  elle  n'est  pas,  malgré  son  extrême  minceur, 
formée  seulement,  comme  le  veut  Gosselin,  par  le  feuillet  viscéral  de  la 
vaginale,  maison  y  trouve  encore  «  une  couche  constituée  par  une  gangue 
conjonctive  englobant  les  conduits  épididymaires,  les  uns  dilatés,  les  autres 
atrophiés,  —  c'est  le  tissu  propre  de  l'épididyme  altéré,  puis  une  couche 
de  tissu  conjonctif  dense  ou  paroi  propre  du  kyste  ». 

Ces  constatations  expliquent  la  dureté,  la  condensation  de  l'épididyme, 
la  multiplicité  des  kystes  qui  forment  un  semis  à  la  surface  de  l'organe,  leur 
apparition  chez  les  vieillards  à  l'époque  où  commencent  les  dégénérescences 


KYSTES    SPERMÀTIQUES. 


239 


séniles,  leur  existence  au  milieu  d'un  tissu  sclérosé.  Les  restes  du  corps  de 
Wolff  n'ont  plus  aucun   rôle  à  jouer  dans   les  petits  kystes.   Toul   au   plus 

l'hydatide  sessile  el  le  vas  aberrans  de  Haller  subissent-ils,  eux  aussi,  le  mô 

travail  de  sclérose;  ils  deviennenl  kystiques  par  desquamation  de  la  couche 

épithéliale,  accumulation  tics  débris  cellulaires,  exsudation  d'un  liquide  albu- 

mineux  et   colloïde.    Mais   la   question 

reste,  de  savoir  si  les  kystes  sclérosiques 

sont  toujours  lenticulaires,  comme  l'af- 

firme  Gosselîn,  ou  si,  comme  le  pense 

[Cocher,  ils  peuvent  grandir  el  ne  sont 

qu'un  premier  degré  des  grands  kystes 

séreux  ou  spermatiques. 

Voici  que,  dans  un  travail  récent. 
Poirier  divise  ces  kystes  en  deux  va- 
lides :  les  kystes  de  régression  d'Ar- 
thaud  cl  Monod,  placés  sur  la  face 
convexe  de  la  tête  de  l'épididyme,  puis 
les  kystes  séreux  qui  ne  sont  pas  plus 
fréquents  chez  les  vieillards  que  chez 
les  adultes;  ils  siègent  dans  la  séreuse 
et  le  tissu  sous-séreux,  et  abondent  aux 
points  de  soudure  de  l'épididyme  avec 
le  testicule.  Cette  soudure  est  tardive  : 
«  elle  se  fait  par  de  fortes  adhérences 
qui  s'avancent  assez  loin  sur  la  surface 
de  l'organe  et  cloisonnent  l'espace 
compris  autrefois  entre  la  glande  et 
son  conduit,  enfermant  ainsi  de  larges 

surfaces  séreuses  »,  origine  de  ces  kystes  particuliers;  ils  sont  tapissés,  non 
par  un  épithélium  vibratile,  mais  par  des  cellules  pavimenteuses.  D'après 
Poirier,  ces  kystes  peuvent  grandir  et  seraient  l'origine  des  kystes  sper- 
matiques. 


Fig.  58.  —  Kystes  épididymaires  dus  à  la  coa 
lescence  de  la  séreuse  de  l'épididyme  avec 
celle  du  testicule.  (Paul  Poirier.) 


b. 


KYSTES    SPERMATIQUES 


On  nomme  kystes  spermatiques   des  tumeurs  des  bourses   renfermant   un 
liquide  opalin  où  nagent  des  spermatozoïdes. 


Historique.  —  Brodie  en  fait  mention,  mais  ses  recherches  restent  sans 
écho.  Velpeau,  en  1844,  prétend  avoir  constaté,  dès  1 8 40,  la  présence  des 
spermatozoïdes  dans  une  tumeur  des  bourses,  comme  en  témoigne,  dit-il,  la 
thèse  de  Letellier.  Si  l'on  se  reporte  à  ce  travail,  on  constate  qu'il  s'agissait 
d'une  orchite  traitée  par  des  ponctions  multiples;  la  pointe  de  la  lancette 
ouvrit  les  voies  spermatiques  dont  les  animalcules  furent  retrouvés  dans  les 
gouttes  de  sang  échappées  des  mouchetures.  Il  peut  d'autant  moins  reven- 
diquer une  part  dans  la   découverte  de   ces  tumeurs  que,    un   an    après   les 
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recherches  des  Anglais,  il  se  demande  si  les  éléments  en  suspension  «  ne  sont 
pas  des  monades  ou  autres  corpuscules  des  liquides  animaux  ». 

Liston,  le  25  mai  1845,  signale  les  kystes  spermatiques  dont  il  avait  recueilli 
L2  observations.  Vingt  et  un  jours  plus  lard,  le  13  juin,  Lloyd  en  publie  un 
fait.  Le  25  juin  1844,  James  Paget  disséqua  une  pièce  où,  parmi  plusieurs 
kystes,  on  en  trouve  un  dont  le  liquide  blanchâtre  est  rempli  de  sperma- 
tozoïde-, lui  1848,  Gosselin  décrit  les  grands  et  les  petits  kystes.  Quekett  et 
Curling  proposent  une  théorie  pathogénique  nouvelle.  Sédillot,  en  1859, 
adressa  à  l'Académie  des  sciences,  une  note  sur  «  l'hydrocèle  spermatique  ». 
On  confond  encore  les  kystes  spermatiques,  avec  les  bydrocèles  chyleuses, 
et  la  communication  de  Sédillot  soulève  une  discussion  où  Vidal  de  Cassis 
et  Grassi  doivent  se  défendre  d'avoir  pris  des  spermatozoïdes  pour  des  glo- 
bules de  graisse.  La  thèse  de  Marcé,  en  1856,  résume  les  travaux  antérieurs. 
Verneuil,  l'année  suivante,  publie  une  note  où  il  développe  une  théorie 
ancienne,  mais  appuyée  sur  une  constatation  anatomique  nouvelle.  Broca, 
dans  son  Traité  des  tumeurs,  apporte  à  l'hypothèse  de  Curling  l'appui  de  son 
autorité.  Depuis,  nous  n'avons  guère  à  signaler  que  le  travail  de  Kocher  et 
une  thèse  récente  de  Bardot  qui  vulgarise  les  opinions  de  Vautrin   de  Nancy. 

Liston,  Med.  chir.  Trans.,  mai  1843,  t.  VIII,  p.  210  —  Lloyd,  Med.  chir.  Traris.,  juin  1843. 
t.  VIII,  p.  308.  —  Gosselin,  Arch.  gén.  de  méd.,  1848,  t.  XVI,  p.  24.  —  Marcé,  Des  kystes 
spermatiques  ou  hydrocèles  enkystées  spermatiques.  Thèses  de  Paris,  1856. —  Curling,  Ma- 
ladies des  testicules,  traduction  et  annotation  de  Gosselin,  1857.  —  Giraldès,  Dull.de  la 
Soc.  de  chir.,  1858.  —  Verneuil,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1857,  t.  IV,  p.  58.  —  Dolbeau.  Gaz. 
hebd.,  1862.  —  Steudener,  Arch.  /'.  klin.  Chir.  Berlin,  1800,  t.X,  p.  302.  —  Roseniucii,  Arch. 
f.  klin.  Chir.  Berlin,  1871,  t.  XIII,  p.  '220.  —  Rotii,  Virchow's  Arch.  Berlin,  1870,  t.  XLVIII, 
p.  loi.  _  Yillegente,  Thèse  de  Paris,  1874.—  Monod  et  Artiiaud,  Pathogénie  et  structure 
des  petits  kystes  de  l'épididyine.  Archives  de  physiologie,  17e  année,  n°  3,  Ier  avril  1885.  — 
Hochenjegg,  Ueber  Cysten  am  Iloden,  etc.  ]\'ien  med.  Jahrb..,  Vienne,  1885,  p.  141).  —  Paul 
Reclus,  art.  Kyste  del'épididyme.  Dict.  encyclop.  des  sr.  médicales,  1"  série,  t.  XXXV,  p.  91. 
1887.  —  Poirier,  Pathogénie  des  kystes  de  l'épididyine.  Revue  de  chirurgie,  nov.  1890.  — 
Vautrin,  Thèse  de  Bardot.  Thèse  de  Nancy,  1887,  et  Revue  méd.  de  l'Est,  1er  février  1889. 

Pathogénie.  —  On  peut  réduire  à  cinq  les  théories  invoquées  pour 
expliquer  le  développement  des  kystes  spermatiques.  Encore  n'en  citerons- 
nous  une  que  pour  mémoire  :  Velpeau,  Lloyd,  Childes  ont  pensé  qu'il 
s'agissait  non  d'un  kyste,  mais  d'une  hydrocèle  :  un  heurt,  une  violence  quel- 
conque, un  coup  de  trocart  dans  la  collection  rompt  un  cône  qui  s'ouvre 
dans  la  séreuse  et  y  verse  les  animalcules.  Et,  de  fait,  Curling  et  Rcverdin 
ont  publié  des  observations  dont  la  lecture  ne  laisse  aucun  doute;  les  cas  de 
Luschka  et  de  Krausssont  aussi  indiscutables,  mais,  comme  doctrine  générale, 
l'opinion  de  Velpeau  ne  peut  être  soutenue,  et  les  dissections  de  Paget, 
celles  de  Gosselin  en  ont  depuis  longtemps  fait  justice. 

Une  deuxième  théorie,  celle  de  James  Paget,  ne  supporte  pas  l'examen  : 
le  voisinage  des  tubes  séminifères  communique  aux  kystes  de  l'épididyine  la 
propriété  de  sécréter  des  animalcules.  Cette  «  hétérotopie  »  serait  un  phéno- 
mène trop  insolite  pour  qu'on  l'admit  sans  preuves  évidentes.  On  connaît  la 
troisième  hypothèse  proposée  par  Gosselin  :  un  traumatisme  provoque  la 
déchirure  d'un  tube  droit  ou  d'un  cône  afférent;  quelques  gouttes  de  sperme 
s'épanchent  dans  le  tissu  cellulaire  et  y  déterminent  une  irritation  dont  la 
conséquence  est  la  formation  d'une  néomembrane  qui  enveloppe  la  semence  ; 
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cette  paroi  nouvelle  sécrète  de  la  sérosité  où  nagent  les  animalcules,  et  le 
kyste  est  constitué.  Cette  théorie  a  le  mérite  de  tenir  compte  d'une  notion 
fréquemment  retrouvée  dans  nombre  d'observations  :  l'apparition  du  kyste 
précédée  par  une  violence.  Sédillot  parle  d'un  individu  qui,  au  moment  «  du 
paroxysme  génital,  fait  un  effort  suprême  pour  empocher  l'acte  de  s'accomplir  ». 
Il  éprouve  une  sensation  de  déchirure,  et  peu  après  constate,  l'existence  d'une 
tumeur  des  bourses.  Gosselin,  Marcé,  Delaltre,  Duplay,  Bricard  citent 
chacun  un  ou  plusieurs  exemples  où  une  origine  analogue  est  invoquée; 
nous  la  relevons  dans  un  tiers  des  cas. 

Mais  les  faits  sont  plus  nombreux  où  la  tumeur  est  apparue  sans  trauma- 
tisme. Et  puis,  ce  qu'on  ne  voit  guère  dans  les  membranes  de  formation 
nouvelle,  la  cavité  possède  un  revêtement  épithélial  :  le  kyste  a  donc  pour 
genèse  la  dilatation  d'une  cavité  et  non  l'enveloppement  d'un  liquide  extra- 
vasé.  Comment  expliquer  d'ailleurs  ces  observations  où  une  première  ponction 
ne  retire  que  de  la  sérosité,  tandis  qu'une  seconde  amène  un  liquide  où  four- 
millent les  spermatozoïdes?  Une  tumeur  est  ponctionnée  par  Curling  pour 
un  double  kyste  d'où  sortent  50  grammes  de  sérosité  limpide;  elle  se 
reproduit  et,  un  mois  après,  deuxième  coup  de  trocart;  «  pas  plus  que  la 
première  fois  on  ne  vit  d'animalcules  ;  quelques  mois  plus  tard,  récidive  ; 
Curling  pratique  l'acupuncture  en  trois  points,  et  dans  le  liquide  il  trouve 
des  spermatozoïdes  ».  Comment  expliquer  encore  ces  cas  où  des  interven- 
tions répétées  montrent,  après  chacune  des  évacuations,  la  même  quantité 
de  zoospermes  ?   Une  première  ponction  ne  devait-elle  pas  les  épuiser? 

La  quatrième  théorie,  proposée  par  Curling  et  défendue  par  Broca,  a  rallié 
un  consentement  presque  unanime.  Un  kyste  préexiste,  sur  l'origine  duquel 
Broca,  seul  alors,  donne  des  indications.  Elle  est  due  d'après  lui,  à  la  dilatation 
d'un  débris  du  corps  de  Wolff,  —  canalicule  de  Follin,  vaisseau  aberrant 
de  Haller,  hydatide  sessile  de  Morgagni,  corps  de  Giraldès.  —  La  cavité 
peut  rester  indéfiniment  petite,  mais  elle  peut  grandir  aussi,  et  lorsqu'elle  se 
trouve  dans  certaines  conditions  au  niveau  de  la  tête  de  l'épididyme  dont 
les  cônes  se  déroulent  à  sa  surface  ou  s'encastrent  dans  ses  parois,  une  tension 
exagérée,  un  effort,  un  traumatisme,  une  ponction  rompra  du  môme  coup  le 
conduit  et  la  poche,  et  le  sperme  se  mêlera  à  la  sérosité  du  kyste.  Cette 
pathogénie  explique  le  développement  de  la  tumeur  à  la  suite  d'une  violence, 
l'absence  de  zoospermes  dans  les  petits  kystes  peu  exposés  aux  contusions,  et, 
dans  les  grands,  leur  apparition  après  une  première  ponction  qui  avait  permis 
de  constater  l'absence  d'animalcules.  Enfin  Ouekett,  puis  Steudener,  Rosen- 
bach  et  Kocher,  ont  démontré  l'existence  d'un  orifice  par  où  la  collection 
séreuse  communique  avec  les  voies  spermatiques.  Le  mercure,  injecté  par  le 
canal  déférent,  file  dans  l'épididyme  et  arrive  jusqu'au  kyste  dans  lequel  il 
pénètre.  Si  ce  pertuis  échappe  souvent  aux  recherches,  c'est,  dit-on,  qu'il 
s'oblitère  sous  la  compression  exercée  par  le  kyste  distendu  :  le  sperme 
reprend  alors  sa  route  ordinaire  vers  le  canal  déférent. 

De  cette  théorie,  Poirier  accepte  l'ouverture  consécutive  du  canal  épidi- 
dymaire  dans  un  kyste  préexistant,  mais  il  repousse  l'origine  wolffienne  de 
ce  kyste  qui  serait,  pour  lui,  une  de  ces  cavités  séreuses  dont  nous  avons 
parlé  dans  l'article  précédent,  et  qui  résultent  de  la  soudure  et  de  l'encla- 
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vement,  au  niveau  de  la  tète  et  de  la  queue  de  l'épididyme,  des  deux  feuillets 
du  cul-de-sac  sous-épididymaire.  Cette  poche  entre  en  communication  avec 
les  voies  spermatiques,  surtout  avec  les  cônes  afférents  qui  prennent  alors  un 
accroissement   rapide.    L'auteur,    ainsi  qu'en  témoigne    le   dessin   que  nous 

lui  empruntons,  les  montre  communiquant  avec 
un  ou  plusieurs  cônes.  Mais  comment  se  fait, 
l'abouchement  entre  le  kyste  et  les  cônes  ?  Y 
a-t-il  rupture  sous  l'influence  d'un  traumatisme, 
distension  exagérée,  déchirure,  usure  du  tube? 
Poirier  ne  s'explique  pas  sur  ce  point. 

Cette  hypothèse,  qu'on  prenne  la  «  version  » 
de  Broca  ou  celle  de  Poirier,  est  séduisante.  Elle 
explique  les  cas  où  deux  ponctions  pratiquées  à 

f.g.  sa.  -  Kyste  sous-épididymaire  un  mois  d'intervalle  donnent  un  liquide  sans 
en  communication  avec  les  voies  spermatozoïdes,  tandis  qu'une  troisième  fournit 
sperma  îques.     oiner.j  t|e  ja  seros^e  peuplée  d'animalcules   :  le  trocart 

aura  divisé  l'un  des  cônes,  déroulé  à  la  surface  du  kyste.  Mais  elle  soulève  des 
objections  :  dans  les  deux  tiers  des  faits,  la  tumeur  s'est  développée  sans  trau- 
matisme et  l'on  explique  alors  la  rupture  par  une  tension  exagérée  du  sperme 
dans  le  conduit.  Des  moines,  autrefois,  auraient  été  victimes  de  la  trop  grande 
réplétion  des  voies  spermatiques  :  «  A  cette  époque  reculée,  ajoute  Kocher, 
on  avait  bonne  opinion  de  la  force  que  peut  déployer  un  homme  continent 
pour  retenir  sa  semence  ».  Et  puis,  pourquoi  ces  tumeurs  sont-elles  si  souvent 
l'apanage  de  la  vieillesse  ?  Sur  50  observations  où  l'âge  est  noté,  nous  trouvons 
1  malade  de  16  ans,  1  autre  de  18,  1  autre  de  20,  6  au-dessus  de  40,  et  tous  les 
autres  au-dessus  de  60.  La  théorie  wolffienne  n'explique  pas  ces  cas  ;  la 
rupture  des  voies  spermatiques  devrait  se  produire  surtout  lors  des  prouesses 
erotiques,  dans  le  plein  de  la  vie  génitale. 

La  cinquième  théorie  explique  la  formation  de  la  cavité  par  la  dilatation  du 
conduit  épididymaire.  Elle  compte  Liston  parmi  ses  défenseurs  et  s'est  enrichie 
de  variantes  nombreuses.  Pour  Verneuil  et  son  élève  Villegente,  un  segment 
des  conduits  épididymaires  s'étrangle  et  se  sépare  du  reste  de  l'appareil  excré- 
teur; son  calibre  se  dilate,  et  les  animalcules  qu'il  contient  nagent  dans  la 
sérosité  produite  par  les  parois.  Dans  cette  sorte  de  réservoir,  «  ils  peuvent 
subir  tout  à  leur  aise  le  dernier  degré  de  développement  ».  Cette  hypothèse 
s'appuie  sur  l'existence  de  renflements  latéraux,  sortes  d'anévrysmes  sacci- 
formes,  cœcums,  appendices  en  doigt  de  gant  qui  ont  été  injectés  au  niveau 
des  cônes  par  Sappey  et  Dolbeau,  et  que  nous  avons  retrouvés  en  1875  au 
niveau  de  la  queue  de  l'épididyme;  des  injections  nous  ont  montré  l'origine  du 
canal  déférent  hérissé  de  diverticules  du  volume  d'un  grain  de  chènevis; 
leur  paroi  était  tapissée  d'épithélium ;  le  liquide  était  clair;  chez  un  sujet  de 
soixante-trois  ans,  il  contenait  des  animalcules,  et  n'en  contenait  pas  chez  un 
vieillard  de  cent  trois  ans. 

C'est  dans  ces  segments,  dont  Arthaud  et  Monod  nous  ont  expliqué  la  patho 
génie,    que   s'accumuleraient  les  spermatozoïdes   et    que  se  formeraient  les 
tumeurs,  kystes  par  rétention  dont  l'origine  se  résumerait  dans  cette  phase  : 
altération  sénile  des  conduits  excréteurs,  dilatation  latérale  ou  fusiforme  des 
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tubos  droits  ou  des  cônes  avec  communication  passagère  ou  permanente  entre 
la  cavité  nouvelle  et  les  voies  spermatiques.  Par  exception,  La  Bclérose 
apparaîl  avant  l'âge  mûr  et,  par  exception  aussi,  les  kystes  se  montrenl  chez 
les  jeunes.  Jalaguier  en  a  ponctionné  un  chez  un  garçon  de  seize  ans.  Les 
diverticules  peuvent  se  former  ailleurs  qu'au  niveau  de  la  tète  de  l'épidi- 
dyme  ;  on  en  a  signalé  sur  tous  les  points  du  conduit  excréteur,  même  sur  le 
canal  déférent.  Aussi  les  kystes  spermatiques  ont-ils  été  trouvés  sur  toul 
son  trajet.  Cela  parait  simple  et  s'enchaîne  rigoureusement;  mais  que 
d'objections  soulève  cette  théorie!  Pourquoi  la  confluence  des  kystes  el  des 
voies  spermatiques  a-t-elle  été  si  rarement  constatée?  Nous  l'avons  cherchée 
sur  plus  de  quinze  pièces  sans  jamais  la  rencontrer.  Y  aurait-il  absence  de 
communication  entre  le  kyste  et  les  voies  spermatiques?  Mais  comment  une 
deuxième  ou  une  troisième  ponction  fournit-elle  encore  des  spermatozoïdes v 
D'où  viennent-ils,  s'il  n'y  a  pas  un  orifice  fixe  par  où  ils  puissent  sourdre? 
Pourquoi  les  autopsies  révèlent-elles  des  kystes  d'aspect  et  de  structure  sem 
blables,  dont  les  uns  sont  spermatiques  tandis  que  les  autres  ne  le  sont  pas? 

Une  sixième  hypothèse  invoque,  comme  jadis  Broca,  l'origine  wolffienne, 
mais  non  plus  les  tubes  épars  de  Follin  ou  le  corps  de  Giraldès.  Vautrin, 
de  Nancy,  fait  intervenir  des  vaisseaux 
aberrants,  des  caecums,  des  diverticules 
dont  le  vas  de  Ilaller  et  le  vas  du  rete 
demeurent  les  types  les  plus  complets. 
Ce  dernier  se  détache  en  arrière  du  der- 
nier des  cônes  afférents;  il  mesure  de  5  à 
20  millimètres,  ordinairement  5  ou  6;  son 
origine  dans  le  rete  est  effilée,  tandis  que 
son  extrémité  se  renfle.  Poirier  l'a  ren- 
contré 25  fois  sur  io  testicules.  Il  est 
d'autres  diverticules  analogues,  incon- 
stants d'ailleurs  et  qui  s'échelonnent,  non 
plus  sur  l'épididyme,  mais  sur  le  canal 
déférent  jusqu'à  l'orifice  du  trajet  ingui- 
nal. Ce  serait  aux  dépens  de  ces  canaux 
borgnes  que,  d'après  Vautrin,  se  développeraient  les  kystes  spermatiques. 
Cette  origine  expliquerait  nombre  de  points  sur  lesquels  les  autres  théories 
doivent  rester  muettes. 

Et  d'abord,  l'accès  des  animalcules  dans  la  cavité  kystique.  Avec  la  plupart 
des  théories,  une  déchirure  de  la  paroi  de  la  tumeur  et  des  canaux  du 
sperme  est  nécessaire  pour  permettre  la  confluence.  Avec  l'hypothèse  des 
diverticules,  la  communication  persiste  entre  les  voies  d'évacuation  et  la 
poche  kystique.  Et  puis  on  a  signalé  certaines  tumeurs  situées  le  long  du 
canal  déférent  et  dans  l'intérieur  desquelles  existent  des  animalcules;  un 
homme  de  soixante-dix  ans  entre  dans  le  service  de  Laugier  où  Broca  l'exa- 
mine :  il  porte  une  tumeur  à  la  partie  supérieure  du  cordon,  au  niveau 
de  l'anneau  inguinal,  et  séparée  de  l'épididyme  par  un  intervalle  consi- 
dérable. On  fit  une  ponction,  et  il  s'écoula  un  liquide  lactescent,  analysé 
par  Bobin,  et  qui  contenait  des  zoospermes.  On  aurait  révoqué  l'authenticité 


Fig.  40.  —  Vas  du  rete.   (Poirier.) 
i,  vos  du  rete.  —  2,   tube  epididymnire. 
5,  cônes  efférents.  —  T,  testicule. 
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de  celle  observation  gênante  pour  toutes  les  théories,  si  elle  n'avait  été 
recueillie  par  un  clinicien  tel  que  Laugicr,  un  anatomistc  tel  que  Broca,  un 
micrographe  tel  que  Robin.  Ulule,  de  Brunswick,  a  publié  un  cas  analogue, 
et  Monod  et  Terrillon  en  signalent  un  troisième  qui  leur  est  personnel. 
Depuis,  une  observation  semblable  a  été  enregistrée  par  Vautrin,  et  il  est  pro- 
bable que  ces  faits  ne  seraient  pas  aussi  rares  si  l'extirpation  des  kystes  se 
généralisait  ;  en  effet,  avant  l'examen  direct,  on  avait  pu  croire  à  une  hydrocèle 
banale,  et  seule  la  dissection  montra  les  connexions  de  la  tumeur  avec  le 
canal  déférent.  Comment  expliquer  par  les  anciennes  théories  la  formation 
de  ces  kystes  et  la  présence  des  animalcules?  Avec  l'hypothèse  de  Vautrin, 
rien  n'est  plus  simple  :  un  des  canaux  borgnes  qui  existent  parfois  le  long 
du  cordon  et  dont  la  cavité  communique  avec  les  voies  d'excrétion,  se 
dilate  et  donne  naissance  au  kyste  spermatique.  La  structure  de  la  paroi 
kystique  vient  étayer  cette  conception  :  Baraban  a  constaté,  sur  la  tumeur 
extirpée  par  Vautrin,  un  épithélium  cilié,  une  couche  de  fibres  lisses,  une 
zone  de  tissu  conjonctif,  tous  éléments  qui  rappellent  le  canal  épididymaire 
et  ses  canaux  borgnes. 

Est-ce  à  dire  que  toutes  les  obscurités  disparaissent?  Nous  saurions  où  se 
développe  le  kyste,  mais  non  pourquoi  ni  comment  il  se  développe.  La  pres- 
sion du  sperme  dans  les  voies  d'excrétion  est  faible,  et  l'on  ne  voit  pas  com- 
ment elle  suffirait  à  provoquer  la  dilatation  du  vas.  La  communication  entre 
le  kyste  et  les  voies  d'excrétion  est  le  plus  souvent  oblitérée,  et  l'on  ne  voit  pas 
pourquoi  cette  oblitération  se  ferait  en  certains  cas  et  pas  en  d'autres.  Si  le 
kyste  est  volumineux,  si  les  animalcules  sont  abondants,  ne  faut-il  pas  admettre 
que  la  communication  persiste  encore,  et  si  elle  persiste,  comment  peut  se 
faire  la  dilatation  de  la  poche?  elle  exige  une  certaine  pression  pour  refouler 
les  parois.  Mais  alors,  pourquoi  le  liquide  ne  s'écoule-t-il  pas  par  les  voies 
d'excrétion  du  sperme?  Malgré  tout,  cette  hypothèse  parait  la  moins 
invraisemblable,  et  tout  en  restant  sur  la  réserve,  nous  la  trouvons  plus 
acceptable  que   la  théorie  de  Liston  vers   laquelle  nous  penchions  naguère. 

Symptômes.  —  Les  kystes  spermatiques  passent  souvent  inaperçus. 
L'absence  de  douleur  ou  de  gêne  est  telle  que  des  kystes  ont  été  montrés 
avec  orgueil  comme  un  troisième  testicule.  Le  développement  insidieux  est 
pour  quelque  chose  dans  le  nombre  des  kystes  auxquels  on  attribue  une 
origine  traumatique ;  les  bourses  ont  été  contusionnées;  on  les  explore,  et 
une  grosseur  anormale  se  révèle  qui,  peut-être,  date  d'un  très  long  temps. 
Le  traumatisme,  d'ailleurs,  peut  augmenter  le  volume  d'un  kyste  déjà  formé, 
soit  qu'un  cône  ouvert  dans  la  poche  y  verse  son  contenu,  soit  que  l'irri- 
tation exagère  la  sécrétion  de  la  sérosité.  Marcé  a  vu  un  kyste  qui,  pendant 
deux  ans,  resta  gros  comme  une  noisette.  A  la  suite  d'un  effort,  il  double 
de  volume,  puis  reste  stationnaire  jusqu'à  ce  qu'un  effort  nouveau  amène  un 
nouvel  accroissement;  Curling,  Duplay  ont  publié  des  faits  analogues. 

Le  kyste  peut  être  gros  comme  un  pois,  comme  une  noisette  et  ne  pas 
déformer  les  bourses  ;  le  scrotum  n'est  soulevé  que  lorsque  la  tumeur  atteint 
les  dimensions  d'un  œuf;  l'épididyme  commence  à  disparaître  alors,  appliqué 
contre  la  tumeur  sur  laquelle  il  s'aplatit;  mais  le  testicule  se  reconnaît  à  sa 
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forme  et  à  la  douleur  que  sa  pression  fait  éprouver.  Dans  (1rs  cas  plus  rares, 
on  a  vu  le  kyste  remonter  jusqu'à  l'orifice  externe  <lu  canal  inguinal.  Delattre 
parle  d'une  poche  distendue  par  950  grammes  de  liquide  Curling  par  looo 
et  Ricord  par  1300.  En  général,  elle  en  contient  de  70  à  ."00.  La  surface  en  est 

lisse  d'ordinaire;  mais  les  bosselures  ne  sont  pas  rares,  soit  que  le  kyste 
unique  présente  des  diverticules,  soit  que  plusieurs  kystes  s'accolent  l'un  a 
l'autre.  Marcé  fournil  un  exemple  de  la  première  variété;  la  cavité  secon- 
daire était  assez  considérable  pour  loger  l'extrémité  de  l'index.  La  deuxième 
est  moins  rare  ;  Paget,  Curling,  Coulon  citent  des  cas  où  il  y  avail  trois  poches 
juxtaposées;  une  seule  contenait  des  animalcules;  elles  en  avaient  toutes 
trois  dans  un  fait  de  Ulule.  La  palpation  ne  révèle  pas  l'existence  de  kystes 
jumeaux,  mais  la  ponction  ne  vide  que  la  cavité  où  a  pénétré  l'aspirateur  et 
ainsi  se  découvre  la  seconde  poche. 

La  transparence  est  de  règle  et  soumise  à  des  variations;  des  parois  trop 
épaisses  ou  des  liquides  trop  chargés  de  particules  solides  la  diminuent  ou 
la  suppriment;  trois  des  observations  de  notre  relevé  parlent  de  transpa- 
rence douteuse,  et  nous  en  pourrions  citer  d'autres  où  la  poche  épaisse  ou 
pleine  de  sang  était  opaque.  La  fluctuation  est  nette.  Les  kystes  sont  indo- 
lores; les  malades  ne  se  plaignent  que  de  gêne,  de  tiraillements,  de  pesanteur 
dans  la  région  inguinale  et  dans  les  lombes.  Delattre  signale  un  cas  où  la 
station  verticale  était  pénible,  mais  nous  ne  trouvons  que  le  fait  de  lîreckel 
où  un  kyste  qui  contenait  150  grammes  de  liquide  provoquait  des  douleurs 
véritables  s'irradiant  au  moindre  effort.  Cette  pesanteur,  ces  tiraillements  sont 
même  rares  et  nous  n'en  notons  que  i  exemples  sur  75  observations.  Le  kyste 
peut  s'enflammer  :  «  Le  liquide,  dit  de  Biran,  renferme  alors  de  l'albumine, 
de  la  fibrine  et  une  certaine  quantité  de  globules  blancs.  Quand  l'inflammation 
a  disparu,  il  persiste  un  certain  degré  d'épaississement  et  de  vascularisation 
de  la  paroi  du  kyste  et  une  hématocèle  se  développe.  Il  existe  quelques 
exemples  de  cette  complication;  le  premier  est  dû  à  A.  Cooper;  Curling 
signale  2  cas  de  transformation  de  kyste  en  hématocèle;  dans  une  thèse  de 
1877  on  en  relève  5  observations  ;  Guyon  en  rapporte  5,  Larrey  1  ».  De  Biran 
fournit  1  fait  nouveau,  dû  à  Ménard. 

Diagnostic.  — Ces  symptômes — développement  insidieux,  accroissement 
subit  à  l'occasion  d'une  violence,  volume  variable,  surface  lisse  ou  quelque- 
fois bosselée,  fluctuation,  transparence,  indolence  peuvent  se  rapporter  à  une 
hydrocèle  vaginale  aussi  bien  qu'à  un  kyste,  et  deux  signes  seulement  diri- 
geront le  chirurgien  dans  son  diagnostic  :  la  position  du  testicule,  et  la 
ponction  exploratrice,  qui  met  sous  les  yeux  le  liquide  dont  la  coloration 
révèle  la  présence  ou  l'absence  des  spermatozoïdes. 

Dans  les  observations  recueillies  de  1845  à  1850,  nous  ne  trouvons  pas  notée 
la  ponction  du  testicule.  La  confusion  entre  l'hydrocèle  et  le  kyste  est  de 
règle.  On  ponctionne,  et  l'issue  d'un  liquide  savonneux  vient  surprendre  le 
chirurgien.  Velpeau  donna  comme  signe  «  pathognomonique  »  la  possibilité 
de  sentir  le  testicule  distinct  de  la  tumeur.  Il  faut,  dans  une  tumeur  transpa- 
rente des  bourses,  chercher  la  situation  du  testicule.  Lorsque  le  kyste  est 
petit,  rien  n'est  plus  facile  que  de  déterminer   ses  rapports    avec   la   glande 
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placée  en  avant  et  en  bas,  sauf  les  cas  d'inversion,  car  alors  Chassaignac 
a  vu  le  kyste  coiffer  le  testicule  comme  un  cimier.  Lorsque  la  poche  s'est 
distendue,  le  testicule  disparaît  sons  le  kyste  débordant.  C'est  en  général  en 
bas,  en  bas  et  en  avant,  en  bas  et  un  peu  en  arriére  qu'une  pression  révèle 
l'existence  de  la  glande  isolée  dans  sa  vaginale;  son  indépendance  est  telle. 
que,  selon  la  comparaison  classique,  le  gros  kyste  en  haut  et  le  petit  testicule 
en  bas  rappellent  une  brioche  renversée. 

Dans  quelques  observations,  le  testicule  est  en  arrière  comme  dans  les  hydro- 
cèles vaginales.  Sédillot,  Thinus  en  ont  cité  des  exemples.  Quelques  dissec- 
tions ont  montré  le  mécanisme  de  celte  position,  et  Gosselin  a  vu  la  tumeur 


Fie.  41.  —  Kyste  de  l'épididyme 


Fig.  42.  —  Coupe  de  la  pièce  représentée 
dans  la  figure  précédente. 


chasser  devant  elle  la  tunique  vaginale  refoulée  en  bas,  de  telle  sorte  que 
le  kyste  enveloppait  le  testicule  et  prenait  la  place  de  la  séreuse  appliquée 
contre  le  testicule.  Broca  cite  un  fait  plus  complexe  :  il  y  avait  à  la  fois 
hydrocèle  vaginale  et  kyste  spermatique  adossés;  le  testicule  se  trouvait  en 
arrière,  comme  dans  les  hydrocèles  simples.  J'ai  signalé  une  autre  cause 
d'erreur  :  dans  certaines  hydrocèles,  le  testicule,  comme  dans  le  kyste  sper- 
matique, est  en  bas,  en  bas  et  en  avant.  D'après  cette  position  de  la  glande, 
nettement  en  bas  et  surmontée  par  une  poche  liquide  débordante,  j'ai 
diagnostiqué  un  kyste  spermatique:  il  s'agissait  d'une  hydrocèle  dont  j'ai 
appris  à  connaître  depuis  le  mode  de  production  :  les  deux  feuillets  de  la 
vaginale  s'unissent  par  périorchite  plastique,  ne  laissant  en  haut  qu'un  ves- 
tige  de    la   cavité    séreuse,  qui  se   distend    vers    le   pôle  supérieur   sous  la 
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pression  du  Liquide.  Et  c'est  ainsi  que  le  testicule  se  trouve  en  bas,  isolé  el 
comme  Indépendant,  malgré  ses  connexions  étroites  avec  l'hydrocèle  qui 
le  surmonte. 

La  position  du  testicule  est  donc  trompeuse,  et  le  signe  vraiment  pathogno- 
monique  esl  L'examen  du  Liquide,  transparent,  avec  une  Légère  teinte  opaline 
ou  savonneuse,  suivant  la  quantité  de  spermatozoïdes  et  de  flocons  album i- 
neux  en  suspension.  Sur  ce  seul  aspect,  on  pourrait  confondre  nos  kystes 
avec  les  hydrocèles  chyleuses;  aussi  faut-il  chercher,  au  microscope,  la  pré- 
sence des  animalcules.  Les  analyses  du  liquide  ont  été  faites;  «  Il  s'y  trouve 
une  quantité  notable  île  chlorure  de  sodium,  sel  dont  le  sperme  ne  contient 
que  des  traces  infinitésimales.  De  plus  les  phosphates  feraient  défaut,  tandis 
que  le  sperme  contient  une  quantité  considérable  de  phosphates  de  magnésie. 
La  densité  en  est  de  1008  à  1009  et  la  réaction  faiblement  alcaline  ».  Quel- 
ques auteurs,  dit  de  Biran,  à  qui  nous  empruntons  cette  analyse,  notent 
l'albumine  qui  parfois  se  rencontre  dans  le  kyste  en  proportion  considérable. 
On  a  invoqué  alors  une  irritation  des  parois.  «  Mais  on  a  pu  voir  que, 
malgré  tout  signe  inflammatoire,  le  liquide  s'est  coagulé  en  masse  par  l'addi- 
tion de  l'acide  nitrique  et  par  l'action  de  la  chaleur  ». 

A  ses  débuts,  lorsque  le  kyste  n'a  que  le  volume  d'un  haricot,  la  consi- 
stance peut  en  paraître  ligneuse,  la  transparence,  la  fluctuation  ne  sont  pas 
encore  perçues,  et  l'on  confondrait  la  tumeur  liquide  avec  une  tumeur 
solide,  épididymite  secondaire  de  Dron,  foyer  tuberculeux,  ou  noyau  fibreux, 
vestige  d'une  inflammation  propagée.  Un  examen,  môme  superficiel,  évitera 
de  pareilles  erreurs;  l'épididymite  de  Dron  est  rarement  une  manifestation 
isolée  de  la  vérole;  et  l'on  trouvera,  en  d'autres  points,  des  signes  non  équi- 
voques de  syphilis;  d'ailleurs  une  ponction  avec  la  seringue  de  Pravaz  pourrait 
à  la  fois  établir  le  diagnostic  et  tarir  le  kyste  séreux.  Les  noyaux  déposés 
parla  tuberculose  sont  durs,  bosselés,  moins  circonscrits;  ils  s'accompagnent 
souvent  d'altération  du  cordon  et  de  la  prostate.  La  gangue  scléreuse  que 
laisse  après  elle  l'épididymite  uréthrale,  se  rencontre  toujours  à  la  queue  de 
l'organe  où  elle  décrit  une  sorte  d'anse. 

Traitement.  —  Les  kystes  spermatiques  ne  gênent  que  par  leur  volume  ; 
leur  retentissement  sur  la  spermatogenèse  paraît  nul,  et,  dans  nombre  d'obser- 
vations, on  mentionne  l'intégrité  des  fonctions  génitales. 

Nous  en  renvoyons  la  thérapeutique  à  l'article  Hydrocèle,  car,  pour  guérir 
les  kystes,  on  a  recours  aux  mômes  méthodes  :  les  injections  irritantes  et 
l'incision  antiseptique.  Cette  dernière  est  encore  peu  pratiquée;  nous  y  avons 
eu  recours  5  fois  et  avec  un  plein  succès  :  en  douze  jours  nos  opérés  repre- 
naient leurs  occupations.  Mais  souvent  les  éléments  du  cordon  adhèrent  aux 
parois  du  kyste  et  la  plus  grande  attention  est  nécessaire  pour  ne  blesser  ni 
artères,  ni  veines,  ni  canal  déférent.  Dans  nos  cas,  il  fut  aisé  de  les  apercevoir 
par  transparence  dès  que  la  poche  fut  incisée;  je  n'eus  alors  qu'à  couper 
avec  les  ciseaux  en  dehors  et  en  dedans,  ne  laissant  de  la  paroi  qu'une  lanière 
adhérente  au  cordon.  Cette  méthode  n'est  indiquée  que  dans  les  kystes  à 
parois  épaisses.  Si  la  poche  est  souple,  on  recourra  aux  injections  irritantes. 
Sédillot  a  prétendu  que  la  guérison  est   plus  lente  que  dans  les  hydrocèles, 
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mais  nombre  d'observations  existent  où  l'injection  amena  en  quinze  jours 
une  oblitération  de  la  cavité.  Elle  a  été  faite  avec  le  chlorure  de  zinc,  l'alcool, 
l'eau  chloralée,  l'acide  phénique.  Toutefois  la  cautérisation  au  nitrate 
d'argent,  la  teinture  d'iode  ont  surtout  été  employées. 


C.    —    GRANDS    KYSTES    SEREUX 


Ils  siègent  sur  l'épididyme  et  sur  le  cordon,  et  doivent  être  décrits  dans 
des  paragraphes  distincts,  car  leur  pathogénie  peut  être  différente. 

a.  Les  grands  kystes  de  Vépididyme  dérivent  peut-être  des  petits,  non  pas  de 
ceux  qui  siègent  sur  la  face  convexe  de  l'organe,  mais  au  niveau  du  point  où 
la  séreuse  se  réfléchit  pour  former  le  cul-de-sac  sous-épididymaire.  Nous  avons 
énoncé  déjà  l'opinion  de  Poirier,  pour  qui  les  petits  kystes  de  cette  région 
seraient  dus  à  un  enclavement  de  la  séreuse;  les  espaces  libres  circonscrits 
par  la  coalescence  incomplète  des  deux  feuillets  pourraient  donner  naissance 
à  des  cavités  volumineuses.  Hochenegg  voulait  en  faire  une  ectasie  des 
lymphatiques,  mais    cette  hypothèse  semble  peu  vraisemblable,  et  L'endothé- 

lium  qui  les  tapisse  ne  plaide  pas  plus  en 
faveur  de  l'origine  lymphatique  que  de 
l'origine  séreuse. 

Depuis  longtemps  l'existence  de  ces  kystes 
sous-épididymaires  est  admise  :  Paul  Broca 
a  publié  une  observation  qui  se  réclame  de 
cette  origine;  elle  avait  le  volume  d'un  œuf 
et  refoulait  le  testicule  en  bas  et  l'épidi- 
dyme en  haut;  elle  présentait  cinq  ou  six 
bosselures  dues  à  la  distension  des  parois; 
elle  était  cloisonnée  par  un  diaphragme 
ouvert  en  un  point;  le  liquide,  citrin,  ne 
contenait  pas  de  spermatozoïdes.  Denucé 
donne  un  fait  analogue  :  le  kyste  adhère 
à  l'albuginée  et  à  l'épididyme  ;  il  est  gros 
comme  une  noix,  bosselé,  et  contient  un 
liquide  visqueux,  sans  animalcules,  avec 
des  globules  rouges  et  des  cristaux  de 
cholestérine.  Les  parois  sont  épaisses,  la 
cavité  est  cloisonnée  par  des  travées  fibreuses  qui  limitent  les  poches  com- 
muniquant entre  elles,  sauf  deux  plus  petites  et  parfaitement  closes.  La  vagi- 
nale, intermédiaire  à  l'épididyme  et  au  testicule,  rappelle  les  parois  de  ce  kyste. 
L'enclavement  de  la  séreuse,  la  dilatation  des  cryptes  du  cul-de-sac  vaginal, 
expliquent  le  développement  de  la  plupart  de  ces  kystes  séreux;  mais  tous 
ont-ils  cette  pathogénie?  Nous  en  avons  vu  qui  coexistaient  avec  un  kyste 
spermatique,  et,  n'était  la  présence  des  animalcules,  leur  aspect  ne  diffère  en 
rien  de  celui  de  la  cavité  où  nagent  les  zoospermes.  Nous  avons  examiné 
sur  un  sujet  de  l'École  pratique  une  pièce  où  quatre  kystes  paraissaient  d'une 
même  venue;  le  premier,   du  volume  d'une  noix,  se  trouvait  sur  la  tête  de 
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■  Kyste  séreux  sous-épididymaire. 
(Monod  et  Terrillon.) 
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l'épididyme  ;  il  contenait  un  liquide  lactescent  et  des  spermatozoïdes  en  sus- 
pension; le  deuxième  et  le  troisième  étaient  distendus  par  un  Liquide  sans 
animalcules;  quant  au  quatrième,  il  remontait  le  long- du  cordon.  Pour  les 

séparer,  une  dissection  délicate  a  été  nécessaire;  leur  structure  semblait 
identique. 

b.  Les  kystes  du  cordon  peuvent  avoir  pour  origine  les  débris  wolffiens 
échelonnés  le  long  du  canal  déférent,  et  une  étude  plus  approfondie  de  ta 
structure  des  parois  démontrera  si  le  fait  signalé  par  Vautrin  et  Baraban 
reste  unique.  Mais  la  plupart  des  auteurs  les  considèrent  comme  le  vestige  du 
canal  péritonéo-vaginal.  Avant  la  naissance,  le  péritoine  descend  au  fond  des 
bourses,  et  lorsque  le  testicule  achève  sa  migration,  il  trouve  une  cavité 
préformée,  prolongement  digitiforme  de  la  séreuse  abdominale;  quand  est 
achevé  l'exode  de  la  glande,  ce  canal  s'oblitère,  et  il  n'en  reste  qu'une  ampoule, 
la  vaginale  qui  entoure  le  testicule.  Auguste  Broca  insiste  aussi  sur  un 
prolongement  tubulé  qu'il  a  vu  sur  le  cadavre  dans  de  nombreuses  dissec- 
tions :  «  La  vaginale,  peut-être  un  peu  plus  spacieuse,  semble  close;  mais  si  on 
l'examine  de  près,  on  voit  en  haut,  en  général  en  dedans  du  cordon,  un 
diamètre  de  pertuis  variable  et  où  la  sonde  cannelée  pénètre  parfois  jusqu'à 
l'anneau  externe  ».  Ce  canal,  dont  nous  avons  déjà  parlé,  doit  être  rapproché 
des  «  tunnellisations  »  ascendantes  ou  descendantes 
qui  naissent  sous  des  valvules  semblables  à  celles 
qu'a  décrites  Ramonède.  Enfin,  ajoute  Broca,  Hugo 
Sachs  a  souvent  noté  l'insinuation  du  feuillet  séreux 
entre  les  éléments  du  cordon  :  le  microscope  révèle 
ces  débris  séreux  avec  cavité  virtuelle  au  milieu 
des  coupes  transversales  du  cordon. 

Ces  notions  renferment  toute  la  pathogénie  des 
kystes  du  cordon.  Que  l'oblitération  du  canal  péri- 
tonéo-vaginal soit  incomplète,  qu'un  segment  de  ce 
conduit  ne  se  fusionne  pas,  une  cavité,  isolée  de 
la  vaginale  et  de  la  séreuse  abdominale,  persiste 
où  du  liquide  s'accumule  et  le  kyste  est  constitué; 
qu'une  série  d'altérations  partielles  s'échelonne, 
on  aura  ces  kystes  en  chapelet  dont  on  signale 
quelques  observations;  que  les  tunnellisations  verti- 
cales se  laissent  distendre  par  la  sérosité,  et  des 
poches  se  formeront  qui  pourront  coïncider  avec 
des  kystes  du  conduit  principal.  On  sait  combien 
fréquemment  se  rencontre  une  hernie  concomitante 
acquise  ou  surtout  congénitale.  Nous  venons  d'opé- 
rer un  enfant  dont  l'anse  intestinale  avait  pénétré  dans  le  canal  péritonéo- 
vaginal  jusqu'au  niveau  de  la  vaginale  oblitérée;  en  arrière  de  lui  se  trouvait 
un  kyste,  probablement  développé  dans  le  diverticule  de  Broca. 

On  signale  d'autres  complications  :  l'hydrocèle  coexiste  souvent  :  on  a  noté 
des  kystes  de  l'épididyme.  Une  inflammation  peut  frapper  la  cavité,  et  aura 
pour  conséquence  l'épaississement  des  parois,  la  formation  de  néomembranes 
à  vaisseaux  friables,    caractéristiques   de    la  pachyvaginalite.    Routier  en  a 


Fig.  il.  —  Kyste  du  cordon 
et  hernie  inguinale. 
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publié  une  observation;  la  poebe,  qui  avait  un  prolongement  abdominal,  fut 
incisée  et  décortiquée.  Ces  complications,  l'existence  d'une  hernie  débordante, 
la  multiplicité  dos  kystes,  parfois  la  difficulté  de  déceler  la  transparence,  la 
fi uct nation  peu  nette  dans  une  tumeur  très  tendue  rendent  le  diagnostic 
impossible.  L'erreur  est  fréquente  avec  une  épiplocèle  ou  un  kyste  sacculairr. 
épanchement  dans  un  sac  herniaire  déshabité. 


2°  SPERMATOCELE 

On  nomme  spermatocèle  une  tuméfaction  formée  par  l'accumulation  de  la 
semence  dans  le  testicule  ou  surtout  dans  l'épididyme,  et  c'est  à  tort  que  cer- 
tains auteurs,  parmi  lesquels  Kocher,  ont  appliqué  ce  mot  aux  kystes  sper- 
matiques.  Cette  affection  est  peu  connue  :  la  clinique  en  est  faite  d'après 
quelques  anecdotes,  et  l'anatomie  pathologique  sur  des  trouvailles  d'autopsie. 

Portal,  Spermatocèle.  Précis  de  chirurgie  pratique.  Paris,  1708,  2e  partie,  p.  077.  —  Bres- 
chet,  Observations  et  réflexions  sur  la  fistule  spermatique  et  sur  la  tumeur  spermatique  ou 
spermatocèle.  Société  de  médecine,  17  juin  1820;  Journal  gén.  de  méd.,  de  chir.  et  depharm. 
Paris,  1820,  p.  358.  —  Gosselin,  Mémoire  sur  les  oblitérations  des  voies  spermatiques,  Areh. 
gén.  de  méd.,  1847,  t.  XIV,  p.  405,  et  ibidem,  1855,  t.  II,  p.  257.  —  Cavasse,  Un  point  de  l'his- 
toire du  spermatocèle.  Gaz.  des  hôp.  Paris,  1800.  p.  578.  —  Bouisson,  Spermatocèle,  Mont- 
pellier médical,  1803,  t.  X,  p.  503.  —  Paul  Reclus,  Bull,  de  la  Soc.  anatom.,  1875,  p.  302.  — 
Ed.  Brissaud,  Élude  anatomo-pathologique  sur  les  effets  de  la  ligature  du  canal  déférent, 
Arch.  de  physiologie  normale  et  pathologique.  Paris,  1880,  t.  VII,  p.  709. —  Monod  et  Terrillon, 
Traité  des  maladies  du  testicule,  1889,  p.  551. 

On  en  décrit  deux  degrés:  dans  le  premier,  il  s'agit  d'une  distension  passa- 
gère; sous  l'influence  d'une  excitation  génésique  prolongée,  d'une  continence 
trop  absolue  ou  d'un  orgasme  vénérien  sans  éjaculalion,  la  glande  se  tuméfie; 
l'épididyme,  dur  et  gonflé,  coiffe  comme  d'un  casque  le  testicule  douloureux. 
On  sait  l'histoire,  contée  par  Bouisson,  d'un  jeune  commis  voyageur  enfermé 
auprès  d'une  femme  dans  un  coupé  de  diligence;  Curling,  Breschet,  Cavasse 
en  rapportent  de  semblables,  et  Morillon  a  observé  un  individu  dont  le  sper- 
matocèle, disparu  pendant  le  mariage,  reparut  pendant  le  veuvage.  On 
explique  ces  faits  par  un  rétrécissement  spasmodique  derrière  lequel  s'accu- 
mulerait le  sperme  sécrété  en  plus  grande  abondance.  De  fréquentes  réci- 
dives amèneraient  des  altérations  permanentes  et,  à  trente-huit  ans,  le  commis 
voyageur  de  Bouisson  présentait  un  développement  anormal  des  épididymes 
mous  et  comme  fongueux.  Les  crises  se  rapprochent  si  les  excitations  per- 
sistent avec  la  continence  ;  les  accidents  s'aggravent  et,  dans  les  observations 
de  Cavasse,  le  spermatocèle  unilatéral  rappelait  une  épididymite  au  début. 
Le  coït  régulier,  les  pollutions  nocturnes  ou  la  masturbation  mettent  un 
terme  à  ces  crises  qui  se  répétèrent  15  à  20  fois  chez  le  malade  de  Cavasse. 

Pour  le  premier  degré,  nous  n'avons  trouvé  que  des  faits  cliniques  et  pas 
un  examen  anatomique;  pour  le  deuxième  degré,  la  dilatation  permanente, 
nous  n'avons  plus  que  des  autopsies  et  pas  une  observation  clinique;  si,  un 
l'ail  de  Crompton  —  car  celui  de  Bouisson  est  vraiment  trop  douteux  —  où 
chez  un  individu  survenaient,  avant  et  après  le  coït,  une  douleur  vive  et,  à  l'ori- 
gine du  canal  déférent,  une  petite  tumeur  qui  n'existait  pas  à  l'état  normal. 
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Dès  qu'on  touchai!  le  scrotum,  elle  grossissait  à  vue  d'œil  jusqu'à  atteindre  le 
volume  d'une  féverole.  Grompton  attribuait  le  rétrécissement,  en  amonf  duquel 
cette  dilatation  s'était  tonnée,  à  une  orchile  blennorrhagique  qui  avait  laissé 
un  noyau  fibreux  dans  la  queue  de  l'épididyme.—  Gosselin  a  vu  sur  le  cadavre 
trois  spermatocèles  qui  succédaient  à  une  oblitération,  l'un  du  canal  déférent, 
et  les  deux  autres  du  tube  épididymaire  dont  les  circonvolutions  avaient  un 
calibre  six  l'ois  plus  considérable;  le  testicule  n'avait  subi  aucune  altération 
et  continuait  à  sécréter  des  animalcules. 

J'ai  publié  un  cas  souvent  reproduit  :  le  testicule  ne  parait  offrir  aucune 
altération;  les  tubes  séminiféres  ne  sont  pas  plus  dilatés  qu'à  l'étal  normal; 
mais,  des  la  tète  de  l'épididyme,  les  cônes  sont  gorgés  d'un  liquide  blanchâ- 
tre qui  dessine  par  transparence  les  llexuosités  des  tubes;  le  corps,  lui  aussi, 
est  rempli  de  sperme,  mais  c'est  à  la  queue  surtout  que  cette  substance  s'est 
accumulée;  le  canal  déférent  est  dur,  tendu,  plus  volumineux  et  l'on  aperçoit, 
dans  son  intérieur,  une  colonne  de  liquide  blanc  nacré  dont  les  reflets  rappel 
lent  l'orient  opalin  des  perles.  Si  l'on  comprime  la  queue  pour  expulser  ce 
liquide  vers  le  canal  déférent,  il  ne  peut  franchir  un  certain  point  malgré  un 
effort  énergique.  Sous  une  pression  de  10  centimètres,  le  mercure  a  filé  dans 
le  canal  et  s'est  arrêté  au  point  que  nous  jugions  rétréci;  en  augmentant  la 
pression,  nous  avons  constaté  le  passage  pénible  de  deux  ou  trois  gouttelettes 
de  mercure  :   le  rétrécissement  n'était  pas  infranchissable. 

Ces  accumulations  de  sperme  sont  fréquentes  :  dans  les  épididymes,  on 
trouve  souvent  des  cônes  vides;  puis,  tout  à  côté,  d'autres  tubes  remplis 
d'une  substance  «  crème  au  café  »  qui,  examinée  au  microscope,  fourmille 
de  spermatozoïdes  et  de  cellules  pleines  de  granulations  graisseuses.  Ces  faits 
se  rapportent  à  des  oblitérations  de  certains  territoires  de  la  tête  de  l'épi- 
didyme. Brissaud  a  étudié  sur  l'appareil  séminal  du  lapin  les  effets  de  la 
ligature  du  canal  déférent.  Au  début,  le  testicule  grossit;  les  tubes  sémi- 
niféres sont  doublés  ou  triplés  de  volume  et  peut-être  la  spermatogenèse 
s'exagère-t-elle  ;  plus  tard,  les  épithéliums  deviennent  inactifs  et  semblables  à 
ceux  déjeunes  sujets  dont  l'appétit  génésique  n'est  pas  encore  éveillé;  quant 
à  l'épididyme,  son  tube  prend  d'abord  un  développement  énorme,  puis  sur- 
vient une  inflammation  épithéliale  du  canal  épididymaire,  suivie  à  brève 
échéance  d'une  inflammation  interstitielle  qui  aboutit  parfois  à  l'oblitération 
des  canaux  excréteurs  du  sperme.  Cette  dilatation  peut-elle  être  continue  et, 
avoir  pour  conséquence  la  formation  d'une  vaste  poche?  Bouisson  le  pense 
d'après  l'examen  d'une  pièce  dont  l'histoire  clinique  reste  inconnue.  Ce  n'est 
pas  avec  des  faits  aussi  discutables  qu'on  décrira  le  spermatoeôle. 


3»  KYSTES  DES  VÉSICULES 

On  signale  un  certain  nombre  de  tumeurs  liquides,  souvent  volumineuses 
qui  se  développent  dans  l'espace  recto-vésical.  Nous  venons  d'en  observer 
une  avec  Gérard  Marchant,  mais  rien  ne  prouve  que  ces  kystes  soient  une 
lésion  des  vésicules  séminales;  les  cas  de  Smith,  de  Baltimore  ;  celui  de 
Ralfe  ne  sont  pas  plus  concluants;  dans  celui  de  Pinault,  rapporté  par  Guel- 
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liot,  l'auteur  dit  du  moins  qu'un  kyste  hydatique  situé  entre  le  rectum  et  la 
vessie  «  paraissait  avoir  pris  naissance  dans  la  vésicule  séminale  à  laquelle 
il  était  attaché  ». 

Les  dilatation*  des  vésicules  sont  mieux  connues  et  Guelliot,  qui,  d'après 
Englisch,  en  cite  plusieurs  exemples,  montre  que  ces  ectasies  sont  le  fait 
d'une  inflammation  chronique  de  l'organe.  11  décrit  aussi  certaines  dégéné- 
rescences kystiques  «  produites  par  des  dilatations  isolées  des  alvéoles  ». 
Maisonneuve  en  a  déposé  une  pièce  au  musée  Dupuytren;  Kocher  et  Duplay 
en  ont  aussi  signalé  des  cas.  Ces  petits  kystes  renferment  un  liquide  géla- 
tineux,  formé  en  partie  de  mucus. 


CHAPITRE    IV 

AFFECTIONS    DU    PÉNIS 


Le  pénis  est  constitué  par  le  corps  spongieux  de  l'urèthre  dont  l'épanouis- 
sement antérieur  forme  le  gland,  et  par  les  deux  corps  caverneux.  Ces 
trois  organes  érectiles  sont  engainés  par  une  membrane  fibreuse  et  recou- 
verte par  la  peau,  que  termine  en  avant  le  prépuce  :  celui-ci  enveloppe  tout 
ou  partie  du  gland.  L'urèthre  le  parcourt,  mais  les  affections  de  ce  canal  ont 
été  décrites,  et  nous  n'avons  à  nous  occuper  que  du  pénis,  organe  génital 
qui,  dans  la  copulation,  porte  le  sperme  sur  le  col  utérin. 

Les  monographies  sur  les  affections  du  pénis  sont  rares  et,  à  côté  des 
articles  de  dictionnaires  et  des  traités  chirurgicaux,  nous  n'avons  guère  à 
signaler  que  le  livre  de  Demarquay. 

Bérard,  art.  Pénis  du  Dictionn.  en  50  vol. ,  t.  XXIII,  18il.— Noguès,  Anatomie,  physiologie 
et  pathologie  du  prépuce.  Thèse  de  Paris,  1850.  —  Demarquay,  Maladies  chirurgicales  <lu 
pénis,  publiées  par  Walthcr  et  J.  Cyr.  Paris,  1870.  —  Walther,  art.  Pénis  du  Nouv.  Dictionn. 
de  médecine  et  de  chirurgie  pratiques,  t.  XXVI,  1878.  —  Englisch,  art.  Pénis  du  RealEncyclop. 
der gessammten  Heilkunde.  Bd.  X,  p.  1882.  —  Follin  et  Duplay,  Maladies  du  pénis.  Traité  de 
pathologie  interne,  t.  VII,  p.  425.—  Brun  et  Monod,  art.  Pénis  du  Dictionn.  encyclop.  des  sciences 
méd.,  2°  série,  t.  XXII,  p.  550.  —  Ed.  Schwartz,  Maladies  chirurgicales  du  pénis.  Encyclop. 
internationale  de  chirurgie,  t.  VII,  p.  585. 


I 

ANOMALIES 

Elles  sont  rares  si  nous  en  exceptons  le  pliimosis  ;  l'absence  de  la  verge,  la 
multiplicité  de  cet  organe,  son  adhérence  au  scrotum,  sa  torsion,  Yhyper- 
trophie,  Y  atrophie  ou  X  absence  des  corps  caverneux  sont  des  curiosités  dont 
les  recueils  ont  enregistré  deux  ou  trois  exemples. 


ANOMALIES   DE   LA   VERGE.  253 

1°  U absence  du  pénis  peul  n'être  qu'apparente  :  Bouteillier,  de  Rouen,  a  vu 
un  enfant  qui  n'avait  pas  de  verge  ;  l'urine  s'écoulait  par  un  pertuis  situé  au- 
dessus  du  scrotum,  où,  sous  les  téguments,  existai!  une  saillie  anormale;  il 
incise,  et  en  dégage  une  verge  rudimentaire.  Observation  analogue  tic  Choparl  . 
«  Un  enfant  de  deux  mois  et  demi  n'avait  aucune  apparence  ni  de  verge  ni 
de  testicules  »  :  une  tumeur  se  forma  au-dessous  de  la  symphyse,  qu'un  exa- 
men démontra  être  due  à  l'impcrforalion  du  prépuce  ou  à  l'étroitesse  de  son 
ouverture  ;  une  incision  fut  faite,  au  fond  de  laquelle  on  trouva  le  gland. 
L'absence  réelle  a  été  constatée  par  Révolat  chez  un  nouveau-né;  il  n'y 
avait  aucune  partie  sexuelle  extérieure;  l'urine  et  le  méconium  s'écoulaient 
par  une  fente  située  au-dessous  d'une  hernie  ombilicale.  Dans  les  cas  de 
Nélaton  et  de  Goschlcr,  il  y  avait  un  scrotum,  mais  pas  de  verge;  l'urine 
sortait  par  le  rectum.  Demarquay  a  observé  une  malformation  analogue  chez 
un  homme  de  vingt-cinq  ans.  Hicks  signale  un  fait  où  les  testicules,  à  leur 
place  normale  dans  les  autres  observations,  étaient  ici  en  eclopic  abdominale. 

2°  Les  exemples  de  verges  double*  sont  incontestables  ;  on  a  cité  celui  d'Isi- 
dore Geoffroy  Saint-Hilaire  :  les  deux  organes  superposés  pouvaient  servir, 
isolément  ou  séparément,  à  l'excrétion  de  l'urine  et  du  sperme  ;  Gorré,  de 
Boulogne,  et  Velpeau  ont  vu  un  enfant  de  huit  mois  et  demi  qui  avait  trois 
membres  inférieurs,  dont  un  implanté  sur  le  périnée  entre  l'anus  et  le  scrotum 
—  et  deux  pénis  séparés  par  une  distance  de  \  centimètres.  Il  y  avait  deux 
bourses,  mais  un  seul  testicule  dans  chacune.  L'urine,  qui  paraissait  provenir 
d'une  vessie  unique,  sortait  en  môme  temps  par  les  deux  urèthres.  Ce  cas, 
d'après  Brun  et  Monod,  doit  se  confondre  avec  celui  de  la  Revue  photogra- 
phique îles  hôpitaux  de  1869,  qui  a  trait  au  même  individu  observé  à  plusieurs 
années  de  distance.  «  Entre  les  deux  membres  abdominaux  existe  une  troi- 
sième ambe  atrophiée,  insérée  au  périnée  entre  l'anus  et  le  scrotum.  En  avant 
de  ce  membre  supplémentaire  se  trouve  l'appareil  génito-urinaire  :  deux  verges 
d'un  calibre  imposant  occupent  le  milieu  de  la  région.  L'une  est  plus  volu- 
mineuse, ce  qui  tient  à  ce  que  le  sujet  la  réserve  pour  le  coït  ;  il  est  des  cas, 
cependant,  où  il  profite  de  la  richesse  de  ses  organes  pour  se  servir  de  ces 
deux  organes  successivement  et  parfois  aussi  simultanément.  L'érection  est 
complète  dans  les  deux  pénis  à  la  fois  ;  l'éjaculation  et  la  miction  se  pro- 
duisent par  les  deux  urèthres.  »  Dans  l'observation  de  Hart,  un  des  deux  scro- 
tums était  vide  et  l'autre  contenait  deux  glandes  normales.  Enfin  Keyes  et 
Van  Busen  ont  cité  un  exemple  de  pénis  juxtaposés.  On  ne  confondra  pas 
ces  cas  avec  ceux  de  bifidité  :  Forster  et  Klebs  ont  vu  chez  un  adulte  une 
verge  très  courte,  divisée  verticalement  dans  sa  partie  antérieure  en  deux  moi- 
tiés inégales  ;  la  gauche,  la  plus  grosse,  a  un  prépuce  et  un  gland  assez  bien 
conformés,  la  droite  recourbée  en  S,  présente  un  appendice  érectile  ;  le  méat 
urinaire,  en  forme  d'entonnoir,  s'ouvre  entre  les  deux  parties. 

o°  U  adhérence  de  la  verge  au  scrotum,  sa  palmature  est  une  malformation 
souvent  combinée  avec  l'hypospadias,  parfois  isolée  et  qui  consiste  dans  la 
coalescence  de  la  peau  du  pénis  avec  celle  des  bourses.  Cette  union  s'oppose 
au  redressement  des  corps  caverneux  pendant  l'érection.  J.-L.  Petit  a  raconté 

(')  Boutellieb,  Union  méd.  de  la  Seines-Inférieure,  n°  40,  p.  27,  1875. 
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l'histoire  d'un  étranger,  chez  qui  le  gland  seul  pouvait  saillir  au  moment  du 
coït;  la  miction  même  était  troublée  et  l'urine  sortait  en  bavant.  Dupont 
et  Bouisson  en  ont  observé  des  exemples,  et  Duplay  a  opéré  un  individu  affligé 


Fig.  io.  —  Verge  palmée  avant  l'opération.      Fig.  46.  —  Verge  palmée  après  l'opération. 

de   cette  infirmité  ;   il  sectionna  la  membrane    péno-scrotale  ;  une  suture  des 
lèvres  de  la  plaie  fut  pratiquée,  et  le  redressement  obtenu. 

•4°  La  torsion  accompagne  d'ordinaire  quelque  autre  anomalie,  l'hypospadias 
dans  un  cas  de  Verneuil,  l'épispadias  dans  un  fait  de  John  Gay,  la  monorchidie 
et  la  cryptorchidie  comme  l'ont  observé  Godard  et  Guerlain;   dans  ce  der 
nier  exemple,  la  face  dorsale  de  la  verge  devenue  inférieure  reposait  sur  les 
bourses,  tandis  que  la  face  uréthrale  regardait  en  haut  et  un  peu  à  gauche. 

5°  Les  fistules  péniennes  congénitales  mentionnées  par  Marchai  puis  par 
Luschka,  étudiées  par  Verneuil,  Picardat,  Pribam,  Perkowsky  et  enfin  par 
Kaufl'mann  (')  qui  résume  tous  les  travaux  antérieurs,  ne  communiquent  pas 
avec  le  canal  uréthral.  On  les  trouve  en  arrière  du  gland,  sur  le  dos  de  la 
verge,  jusqu'à  la  symphyse  pubienne.  Le  trajet,  d'un  diamètre  qui  varie  de 
1  à  9  millimètres,  s'enfonce  vers  le  pubis  et  se  rend,  d'après  Luschka,  à  des 
amas  glandulaires,  lobe  antérieur  ectopié  de  la  prostate;  d'après  Pribam,  sur 
la  face  antérieure  de  la  vessie.  Ces  trajets,  qui  trois  fois  ont  été  envahis  par  la 
chaudepisse,  donnaient  issue,  chez  deux  malades,  à  un  liquide  filant  lors  de 
l'éjaculation.  On  pourrait,  si  cette  fistule  devenait  gênante,  imiter  Perkowsky, 
fendre  le  canal  jusqu'à  la  racine  de  la  verge,  suturer  ses  bords  à  la  peau  du 
pénis  et  cautériser  le  cul-de-sac  postérieur. 

6°  L'absence  des  corps  caverneux  n'est  pas  démontrée  et  la  seule  observation 
qu'on  cite  n'est  pas  convaincante  ;  leur  hypertrophie,  qui  ne  doit  pas  être 
confondue  avec  l'éléphantiasis,  semble  prouvée  par  une  observation  que 
Brun  et  Monod  rapportent  d'après  un  journal  américain  :  «  Chinois  de  trente- 
trois  ans;  augmentation   de  volume  du   pénis   datant  de  l'âge  de   six  ans; 


')  Kauffmann,  Traité  de  Luckc  et  Billroth,  Lieferung,  L  a,  Krankcilcn  des  pénis,  p.  1T3. 
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peau  normale.  Une  incision  montre  que  celte  augmentation  de  volume  tienl  à 
une  hypertrophie  du  lissu  spongieux  des  corps  caverneux.  Une  tentative 
d'extirpation  de  ce  tissu  donne  lieu  à  une  hémorrhagie  formidable.  On  Laisse 
l'opération  inachevée.  » 

7°  Les  vices  de  conformation  du  prépuce  consistent  dans  une  absence  de  cet 
organe,  qui  n'était  pas  sans  danger  lors  de  la  persécution  des  Juifs  par  les 
Romains.  Aussi  Celsc  avait-il  proposé  une  opération  plastique  pour  le  res- 
taurer. La  division  congénitale  est  rare  ;  elle  est  incomplète  ou  complète. 
Dans  ce  dernier  cas,  elle  peut  rendre  difficile  l'introduction  de  la  verge  dans 
le  coït.  Le  mieux  serait  alors  de  la  considérer  comme  le  premier  degré  de  la 
circoncision  et  de  terminer  cette  opération  par  l'excision  des  deux  «  oreilles  » 
cutanées.  De  toutes  ces  anomalies,  une  seule,  le  phimosis,  mérite  de  nous 
arrêter. 

On  nomme  phimosis  une  étroitesse  du  prépuce  acquise  ou  congénitale  et 
telle  que  le  gland  de  la  verge  ne  peut  être  mis  à  découvert.  —  Seul  le  phi- 
mosis congénital  rentre  dans  les  anomalies,  mais  comme  tout,  hors  l'origine, 
se  ressemble  dans  les  deux  espèces,  il  y  a  intérêt  à  les  rapprocher  dans  une 
même  étude. 

Le  phimosis  congénital  est  incomplet,  lorsque,  à  travers  l'orifice  du  prépuce, 
on  peut  apercevoir  une  partie  du  gland,  absolument  recouvert  dans  le  phimosis 
complet.  Alors  l'étroitesse  est  telle  qu'un  stylet  pénétrera  peine  dans  le  pertuis, 
et  l'on  cite  des  faits,  ceux  de  J.-L.  Petit  et  de  Brousse,  où  il  y  avait  occlusion. 
Le  phimosis  est  long,  lorsque  le  prépuce,  pointu,  dépasse  l'extrémité  du  gland 
de  plusieurs  centimètres  et,  dans  ces  cas,  son  orifice  et  le  méat  urinaire  ne 
se  correspondent  pas  toujours  :  aussi  Chassaignac  a-t-il  décrit  un  épispadias 
préputial  où  la  peau,  recourbée  comme  une  trompe,  s'ouvre  en  haut  et  en 
arrière  du  méat.  Le  phimosis  est  court  lorsque  le  gland  distend  le  prépuce 
aminci  au  niveau  de  son  ouverture. 

On  ignore  les  causes  de  cette  anomalie  :  dire  que  les  bords  de  la  gouttière 
préputiale  qui  se  réunissent  vers  le  cinquantième  jour  de  la  vie  embryonnaire, 
s'accolent  plus  tôt  sur  un  gland  insuffisamment  développé,  c'est  faire  une 
hypothèse  gratuite.  Pour  Travers,  la  brièveté  du  frein  provoque  le  phimosis; 
mais  si  cette  brièveté  peut  empêcher  de  ramener  le  prépuce  en  arrière  du 
gland,  elle  ne  saurait  expliquer  son  excès  de  longueur. 

Le  phimosis  provoque  des  accidents  que  Matthieu  (')  divise  en  deux  groupes  : 
les  uns  liés  à  la  miction  et  les  autres  aux  fonctions  de  reproduction.  Parmi 
les  premiers,  on  signale  la  stagnation  de  l'urine  qu'on  observe  lorsque  le  débit 
du  méat  est  plus  considérable  que  celui  de  l'orifice  préputial;  l'urine,  arrêtée 
par  cette  digue,  s'écoule  goutte  à  goutte  et  s'accumule  entre  le  gland  et  son 
enveloppe,  qui  apparaît  sous  forme  d'une  bulle  transparente;  cette  rétention 
provoque  une  irritation  du  prépuce;  les  bords  ulcérés  de  l'orifice  se  coarctent, 
et  l'on  cite  des  cas  où  l'inflammation  se  termine  par  une  gangrène  ;  il  est  vrai 
que  ce  sphacèle  équivaut  parfois  à  une  circoncision  spontanée. 

Lorsque  l'évacuation  de  l'urine  est  aussi  difficile,  pourrait-il  se  faire,  comme 

(*)  Matthieu,  art.   Phimosis    du    Dictionn.  encyclop.   des  sciences  méd.,  2»  série,   t.  XXIV, 

p.  17'J-'251,  1887. 
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Vidal  de  Cassis  prétend  l'avoir  observé,  une  rétro-dilatation  de  l'urèthre  et  de 
la  vessie  et  une  incontinence  d'urine?  Le  cas  serait  au  moins  exceptionnel. 
Nous  n'en  dirons  pas  autant  de  l'incontinence  nocturne  sur  laquelle  ont  insisté 
Trousseau,  Sourdier,  Forné  qui,  sur  0  faits  d'incontinence,  en  a  guéri  4  par 
la  circoncision.  Xous,  sur  7  cas  avons  eu  7  succès  par  l'excision  du  pré- 
puce. Aussi  n'acceptons-nous  pas  les  réserves  de  Matthieu,  pour  qui  «  une 
relation  de  cause  à  etï'et  entre  les  deux  affections  semble  bien  difficile  à 
admettre  ». 

Dans  nos  faits,  le  phimosis  se  compliquait  d'adhérences  du  prépuce  au  gland  ; 
elles  sont  fréquentes,  en  général  légères,  de  décollement  facile;  parfois,  la 
séparation  ne  s'opère  pas  sans  un  léger  saignement.  La  rainure  balano-pré- 
putiale  contient  souvent  des  amas  épilhéliaux  unis  aux  sécrétions  glandu- 
laires, petits  corps  blanchâtres  et  semblables  à  des  morceaux  de  savon  amincis 
par  l'usage.  Ces  sécrétions  ne  doivent  pas  être  confondues  avec  les  calculs  véri- 
tables qu'on  peut  rencontrer  dans  les  prépuces  dilatés  par  l'urine.  Velpeau  en 
a  vu  un  de  150  grammes;  Pineau,  d'Orléans,  en  a  trouvé  5  chez  un  homme 
de  trente-deux  ans;  ils  mesuraient  chacun  de  2  à  3  centimètres  en  tous  sens  et 
pesaient  25  grammes.  Zeller  en  a  extrait  5  chez  un  homme  de  quarante-cinq  ans. 
La  balano-posthite  est  provoquée  par  la  fermentation  des  substances  qui  s'ac- 
cumulent dans  le  prépuce.  L'irritation  peut  gagner  les  voies  urinaires  et  pro- 
voquer une  uréthrite,  une  cystite  du  col  et  même  de  la  pyélo-néphrite.  Les 
efforts  répétés  que  nécessite  l'émission  de  l'urine  détermineraient,  dit-on,  des 
prolapsus  rectaux,  des  hydrocèles,  des  hernies  inguinales  ou  ombilicales, 
mais  ce  dernier  point,  admis  par  Friedberg,  Schmidt,  Kemps,  Osborn,  est  nié 
par  ^"ittelshefer  et  par  Englisch. 

Les  accidents  du  second  groupe  sont  nombreux  :  on  a  signalé  la  fréquence 
plus  grande  des  inoculations  vénériennes,  chancre,  chancrelle  et  chaudepisse; 
le  virus  stagne  sous  le  prépuce  et  pénètre  dans  les  réseaux  vasculaires  du 
gland  que  protège  mal  une  muqueuse  d'autant  plus  délicate  qu'elle  est  toujours 
couverte.  Les  chirurgiens  anglais  prétendent  qu'il  en  est  de  même  pour  le 
cancer  de  la  verge;  cette  assertion  est  plus  douteuse,  malgré  la  récente  confir- 
mation de  Holmes.  L'hyperesthésie  pousserait  à  Y  onanisme ,  provoquerait  les 
pertes  séminales  et  amènerait  parfois  des  névroses  de  toutes  sortes,  migraine, 
épilepsie,  hystérie,  et,  chez  les  enfants,  des  paralysies  que  guérirait  la  circon- 
cision. La  gêne  dans  le  coït  a  été  notée,  la  copulation  est  douloureuse;  la 
stérilité  peut  être  causée  par  l'arrêt  du  sperme  dans  la  poche  préputiale. 

Le  phimosis  congénital  est  fréquent  dans  la  première  enfance;  mais  un 
grand  nombre  guérissent  spontanément  ;  aussi  ne  faut-il  pas  se  presser  pour 
intervenir,  et  on  ne  pratique  l'opération  que  lorsque  apparaissent  les  acci- 
dents :  difficultés  de  la  miction,  calculs,  adhérences,  balano-posthite,  inconti- 
nence d'urine,  tendance  à  la  masturbation,  et  plus  tard  douleur  pendant  le 
coït,  stérilité;  ce  précepte  résout  la  question  de  l'âge  et  l'on  n'a  plus  à  discuter 
à  quel  moment  l'intervention  est  opportune  :  elle  le  devient  dès  que  l'individu 
éprouve  quelque  dommage  de  sa  malformation.  L'opération  préventive  n'est 
indiquée  que  lorsque  la  puberté  est  arrivée,  et,  avec  elle,  les  rapprochements 
sexuels,  car,  à  cette  époque  la  guérison  spontanée  serait  acquise  si  elle  avait  dû 
survenir.  Ce  moment  passé,  la  malformation  tend  à  s'accroître,  les  tiraillements 
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du  prépuce  sur  le  gland  congestionné  pendanl   le  coït  amènent    parfois  des 
érosions,  des  fissures,  puis  des  inflammations  et,  taudis  que  La  peau  préputiale 
conserve  un    aspect    normal,   la   muqueuse   s'épaissit,   surtout  au  niveau    du 
limbe  et  il  se  forme  ce  que  Bégin  a  décrit  sous  le  uom  de  sclérose  du  prépuce 
le  phimosis  congénital  se  double  de  phimosis  accidentel. 

Le  phimosis  accidentel  ou  acquis  est  la  coarctation  pathologique  du  prépuce 
sain  jusqu'alors.  —  On  distingue  le  phimosis  vrai,  provoqué  par  une  allé- 
ration  du  prépuce  rétréci,  du  faux  où  le  volume  du  gland  malade  s'oppose 
à  ce  que  le  prépuce  normal  soit  ramené  en  arriére  de  lui.  Cette  affection 
n'est  donc  qu'un  épiphénomène,  secondaire  au  milieu  des  symptômes  qui  le 
provoquent. 

Le  phimosis  accidentel  a  le  plus  souvent  la  blcnnorrhagie  pour  cause. 
Parfois  c'est  une  lymphangite  qui  amène  l'épaississement  œdémateux  du 
prépuce  ou  un  chancre  dur  ou  des  plaques  muqueuses,  mais  surtout  la  chan- 
erclle;  le  phimosis  chancrelleux  est  le  plus  fréquent  et  le  plus  grave  :  sous 
les  téguments  qui  le  recouvrent,  l'ulcère  gangrène  le  gland.  Des  hémorrhagies 
surviennent  et,  sans  une  intervention  rapide,  nous  eussions  perdu  un  de  nos 
clients  par  anémie  aiguë.  Mais  ces  accidents  phagédéniques  doivent  être  décrits 
avec  la  chancrelle  plutôt  qu'à  propos  du  phimosis.  Des  affections  légères, 
mais  rebelles  ou  récidivantes,  l'herpès,  l'eczéma,  amènent  encore  la  coarctation 
du  prépuce;  le  phimosis,  chez  les  diabétiques,  est  dû  aux  fermentations  de 
l'urine  sucrée;  des  ulcérations  se  font  et  provoquent  le  gonflement  du  pré- 
puce. Le  phimosis  peut  se  terminer  par  résolution  et  ce  phimosis  temporaire. 
s'observe  surtout  lorsque  la  blcnnorrhagie  est  en  cause;  le  phimosis  syphili- 
tique est  plus  lent  à  se  résoudre;  il  n'est  môme  pas  rare  de  le  voir  provoquer 
une  induration  permanente;  devenu  cicatriciel,  il  ne  guérit  plus  que  par  une 
opération.  Les  complications  phlegmoneuses  et  gangreneuses  sont  le  fait  des 
phimosis  diabétiques  et  chancrelleux,  ou  des  infiltrations  urineuses.  Les  diffor- 
mités consécutives  portent  sur  les  téguments,  sur  le  gland,  les  corps  caver- 
neux et  l'urèthre. 

Une  complication  commune  au  phimosis  pathologique  et  au  phimosis  con- 
génital, estle  paraphimosis  qu'on  définit  :  l'étranglement  de  la  verge  à  travers 
l'orifice  préputial  qui,  porté  avec  effort  en  arrière  du  gland,  ne  peut  être 
ramené  en  avant. 

Cette  définition  comprend  toute  l'étiologie  du  paraphimosis  :  une  étroitesse 
congénitale  ou  acquise  du  prépuce  existe,  une  violence  quelconque,  traction 
opérée  par  un  enfant  curieux  de  voir  le  bout  de  sa  verge,  ou  par  un  adulte 
qui  veut  laver  la  rainure  balano-préputiale,  un  mouvement  trop  énergique 
pendant  la  masturbation,  le  coït  qui,  dans  une  vulve  trop  étroite  force  le  gland 
à  traverser  la  filière  préputiale;  sa  forme  conique  facilite  le  passage;  mais 
l'obstacle  franchi,  les  téguments  arrêtés  par  la  couronne  du  gland  ne  peu- 
vent revenir;  ils  forment  au  point  d'arrêt,  à  1  centimètre  de  cette  saillie,  une 
virole  qui  étreint  le  pénis,  pas  assez  pour  empêcher  l'apport  du  sang  artériel. 
mais  suffisamment  pour  gêner  le  retour  du  sang  veineux  ;  aussi  le  gland  se 
tuméfie,  la  stase  lymphatique  et  sanguine  amène  une  extravasation  de  sérosité 
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el  deux  bourrelets  œdémateux  supérieurs,  l'un  en  avant,  l'autre  en  arrière  de 
l'anneau  pféputial,  un  troisième  inférieur,  «  le  jabot-sous-prépulial  »,  dont  la 
saillir  tremblotante  peut  mesurer  5  à  (i  centimètres. 

Le  paraphimosis  persiste  au  milieu  d'accidents  plus  ou  moins  graves  :  dou- 
leur vive,  tension  extrême  des  tissus  qui  s'infiltrent  de  dépôts  plastiques  et 
de  suffusions  sanguines;  il  peut  y  avoir  des  érections  continues  qui  exaspèrent 
les  souffrances,  du  priapisme  même;  les  bourrelets  s'accentuent,  et  la  verge 
se  contourne  en  hélice;  dans  des  cas  extrêmes,  la  striction  est  telle  que  la 
miction  en  est  compromise;  Travers,  puis  Auge  en  auraient  vu  un  exemple. 
Cet  état  dure  jusqu'à  ce  que  l'anneau,  dont  les  vaisseaux  sont  oblitérés  par 
IVxcès  même  de  la  distension,  se  sphacèle  sur  la  face  dorsale  de  la  verge,  et 
cette  ulcération  équivaut  à  un  débridement.  La  circulation  se  rétablit  et  les 
phénomènes  de  stase  disparaissent,  surtout  dans  les  cas  de  paraphimosis  œdé- 
mateux. Dans  les  paraphimosis  phlegmoneûx,  des  sphacèles  se  font,  en  général 
peu  étendus  et  ces  gangrènes  du  gland,  tant  redoutées  par  Paré  et  J.-L.  Petit, 
sont  chimériques  comme  le  savaient  déjà  Fabrice  de  Hilden.  et  Garengeot. 
Depuis  les  travaux  de  Verneuil  et  de  Mauriac,  on  sait  qu'elles  sont  le  fait,  non 
du  paraphimosis,  mais  d'une  chancrelle  concomitante. 

Lorsqu'on  intervient,  on  choisit  entre  la  dilatation  et  la  circoncision.  La  dila- 
tation dans  les  cas  simples,  chez  les  enfants,  compte  parmi  ses  défenseurs 
Verneuil  et  surtout  Saint-Germain.  Ils  ont  obtenu  de  bons  résultats  et  s'en 
tiennent  à  cette  méthode.  Nous  y  avons  peu  de  goût  parce  que  les  récidives 
sont  fréquentes,  même  lorsque  la  dilatation  a  été  faite  de  main  de  maître  :  il 
nous  a  fallu  circoncire  un  enfant  de  neuf  ans,  un  jeune  homme  de  dix-sept, 
qu'avait  dilatés  notre  habile  collègue  Saint-Germain.  Et  puis  la  circoncision 
est  si  facile,  elle  donne  à  si  peu  de  frais  des  résultats  radicaux,  que  l'hési- 
tation ne  paraît  pas  possible.  Cette  opération,  dont  Thierry  vient  de  décrire 
le  manuel  avec  une  extrême  minutie,  est  des  plus  simples.  Après  avoir  anes- 
thésié  la  région  par  la  cocaïne,  nous  coupons,  par  une  incision  antéro-posté- 
rieure,  la  peau  du  prépuce  de  son  orifice  à  la  racine  du  gland;  s'il  y  a  des 
adhérences,  nous  les  détruisons.  Le  prépuce  forme  alors  à  droite  et  à  gauche 
deux  <'  oreilles  »  dont  on  résèque  l'angle  d'un  coup  de  ciseaux  allant  de  l'extré- 
mité postérieure  de  l'incision  dorsale  vers  le  frein  du  prépuce;  celui-ci  d'ordi- 
naire s'avance  jusqu'au  méat;  on  le  sectionne  pour  mobiliser  le  prépuce.  Ces 
sections  et  ces  excisions  faites,  le  gland  se  montre  à  travers  un  orifice  ellip- 
tique; il  ne  reste  qu'à  unir  la  muqueuse  à  la  peau;  autrefois  on  avait  recours 
aux  serre-fines,  maintenant  on  emploie  soit  le  fil  de  soie,  soit,  pour  les  enfants, 
le  catgut  qui  se  résorbe,  évitant  à  l'opérateur  la  difficulté  d'enlever  les  fils  de 
suture. 

La  plupart  des  auteurs  conseillent  de  réduire  le  paraphimosis  :  dans  une 
compresse  mouillée  d'une  solution  de  cocaïne,  on  étreint  le  gland  à  pleine 
main  pendant  cinq  minutes,  pour  diminuer  son  volume.  On  le  saisit  dans  un 
losange  que  constituent  les  index  et  les  médius  opposés,  puis  on  le  repousse  en 
sens  inverse  en  appuyant  sur  lui  les  deux  pouces,  et  en  engageant  oblique- 
ment un  point  de  son  bord  sous  la  boutonnière  d'étranglement.  Ou  bien  on 
empoigne  de  la  main  gauche  la  verge  en  arrière  de  l'anneau  préputial,  et  on 
refoule  le  gland  avec  le   pouce  et  l'index  droit.   Tout  cela  est  simple,   mais 
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n'est-il  pas  plus  simple,  si  1rs  accidents  sont  peu  douloureux,  d'attendre, 
comme  Verneuil,  que  l'anneau  se  Bphacèle  et  débride  le  paraphimosis?  Notre 
pratique  esl  autre  :  le  paraphimosis  n'est  qu'une  complication  i\'uw  phimosis 
que  la  réduction  ne  saurait  guérir;  une  récidive  esl  toujours  possible,  aussi 
trouvons-nous  plus  radical  de  pratiquer  l'opération  <\\\  phimosis  :  nous  cou- 
pons le  bourrelel  antérieur,  l'anneau  constricteur,  puis  nous  réduisons;  pour 
que  l'incision  du  phimosis  soit  correcte,  il  faut  prolonger  en  arrière  l'inci- 
sion de  la  peau,  et  s'arrêter  lorsque  le  gland  est  bien  à  découvert:  restent  les 
deux  oreilles  qu'on  enlève. 


II 
LÉSIONS    TRAUMATIQUES 

Elles  sont  de  plusieurs  ordres  :  les  contusions  et  les  plaies,  les  ruptures  du 
pénis  et  ses  déplacements.  Une  excellente  description  en  a  été  donnée  par 
Brun  et  Monod  ('). 

1°  Les  contusion*  et  les  plaies contuses sont  exceptionnelles;  le  pénis,  grAee 
à  sa  mobilité,  fuit  devant  le  corps  qui  le  frappe,  et  ce  n'est  que  pendant  l'érec- 
tion que  ce  traumatisme  s'observe.  Une  ecchymose,  parfois  une  bosse  san- 
guine le  caractérise,  ou  bien  une  perle  de  substance  à  bords  meurtris  ;  peut-être 
un  hématome  du  corps  caverneux  laisserait-il  à  sa  suite  une  induration  plas- 
tique; on  l'affirme,  mais  Brun  et  Monod  n'en  connaissent  aucune  observa- 
tion. Ces  contusions  et  ces  plaiss  contuses  succèdent  à  des  coups  de  pied 
d'homme  et  de  cheval,  au  passage  d'une  roue  de  voiture.  Un  ivrogne  de 
Dupuytren  voulant  uriner,  laisse  retomber  sur  sa  verge,  dont  une  moitié  fut 
tranchée,  une  fenêtre  disposée  en  guillotine.  Dans  le  fait  de  Voillemier.  un 
homme  en  chemise  ferme  sur  son  pénis  le  tiroir  de  sa  commode,  mais  ici  il 
n'y  eût  que  contusion  grave.  Dufour  parle  d'un  jeune  homme  en  demi-érection 
sur  les  genoux  duquel  tomba  une  jeune  fille  ;  il  y  eut  rupture  de  la  veine 
dorsale,  hématome,  et  la  verge  prit  un  volume  considérable.  Dans  un  cas  de 
Nélaton,  la  coloration  noire  de  l'ecchymose  fit  croire  à  la  gangrène.  Lorsque 
les  téguments  sont  déchirés,  l'hémorrhagie  remplace  l'hématome,  et  Solignac 
raconte  qu'un  individu,  voulant  embrasser  une  femme,  se  heurte  la  verge  sur 
le  buse  du  corset  et  se  déchire  la  veine  dorsale,  dont  l'écoulement  fut  consi- 
dérable. On  traitera  ces  désordres  par  le  repos  de  l'individu  et  de  l'organe, 
une  compression  légère,  une  antisepsie  soigneuse;  si  l'hématome  était  volu- 
mineux, le  cas  malheureux  observé  par  Albinus  n'empêcherait  pas  d'ouvrir  la 
poche,  de  la  laver  et  de  suturer  les  lèvres  de  l'incision. 

2°  Les  piqûres  du  pénis,  plus  rares  que  les  contusions,  sont  consécutives  à 
des  coups  de  fleuret,  d'épée,  à  des  chutes  sur  des  clous;  dans  un  cas  de  Mal- 
gaigne,  un  individu  s'enfonça  la  pointe  d'un  couteau  caché  dans  son  tablier, 

v1)  Brun  et  Monod,  Diction  u.  encyclop.  des  seienc.  méd.,  2e  série,  l.  XXII.  p.  550,  1887. 


260  AFFECTIONS  DU  PENIS. 

et  la  dorsale  de  la  verge  dut  être  liée.  Nous  n'insisterons  ni  sur  la  douleur, 
ni  sur  l'écoulement  sanguin,  ni  sur  l'hématome  qui  peuvent  survenir  ;  parfois 
l'urèthre  est  ouvert  et  on  pourrait  observer  le  passage  de  l'urine  par  la  plaie, 
exceptionnel  à  cause  de  l'étroitesse  de  l'orifice  traumatique,  et  l'issue  du  sang 
par  le  méat.  La  guérison  se  fait  d'elle-même  sous  les  réserves  d'une  antisepsie 
rigoureuse  ;  si  un  vaisseau  volumineux  était  ouvert,  on  le  chercherait  et  on  le 
lierait. 

3°  Les  coupures,  les  plus  fréquentes  des  lésions  traumatiques,  ont  le  plus 
souvent  pour  origine  une  tentative  de  mutilation  ;  les  aliénés  cherchent  parfois 
à  s'enlever  les  parties  génitales  dont  l'ablation  est  de  règle  dans  certaines 
sectes  religieuses  :  pour  être  dignes  de  monter  sur  «  le  cheval  blanc  »,  les 
Skoptzy  ne  doivent-ils  pas  s'amputer  la  verge,  «  la  clef  de  l'abîme?  »  Les  obser- 
vations sont  nombreuses  où  la  mutilation  est  le  fait  d'une  fernme  jalouse.  La 
plaie  peut  n'être  que  superficielle,  entamer  la  peau  et  parfois  un  vaisseau 
volumineux.  Si  les  téguments  sont  seuls  atteints,  quelques  points  de  suture 
en  juxtaposeront  les  lèvres;  si  une  artère  importante  est  ouverte,  il  faudra  la 
lier,  opération  délicate,  car  le  vaisseau  se  rétracte  dans  sa  gaîne  qu'on  débri- 
dera lorsque  la  compression  ne  tarit  pas  l'écoulement.  Elle  suffira  pour  arrêter 
les  hémorrhagies  qui  succèdent  aux  coupures  du  gland,  accident  sans  gravité  : 
on  connaît  l'observation  rapportée  par  Nottingham  de  ce  gentleman,  qui,  à 
la  suite  d'un  coït,  constate  une  hémorrhagie  de  la  verge  ;  on  examine  la  femme, 
et  l'on  trouve  au  fond  du  vagin  un  morceau  de  verre,  débris  de  la  seringue 
avec  laquelle  elle  pratiquait  ses  injections. 

Les  plaies  profondes  peuvent  comprendre  toute  l'épaisseur  du  pénis  ;  il  s'agit 
d'une  véritable  amputation  :  les  accidents  sont  une  hémorrhagie  abondante  ; 
cependant  l'écoulement  est  presque  nul  lorsque  la  verge  coupée  n'est  pas  en 
érection  ;  Chevalier  et  Dupuy  ont  publié  les  observations  d'un  alcoolique  et 
d'un  aliéné  qui  s'amputèrent  le  pénis  sans  hémorrhagie  notable  ;  mais  lorsque 
les  vaisseaux  sont  turgescents,  l'écoulement  est  considérable  comme  en 
témoignent  les  observations  d'Arlaud  et  de  Védrènes  ;  le  sang  s'écoule  à  la 
fois  par  les  artères  et  par  le  tissu  érectile,  et,  pour  le  tarir,  il  faut  une  com- 
pression prolongée,  à  défaut  de  la  ligature  que  rend  difficile  le  retrait  du  vais- 
seau dans  sa  gaîne.  Une  autre  complication  est  la  rétraction  de  l'urèthre  dont 
les  parois  obstruent  la  lumière  du  canal  ;  on  note  une  dysurie  qui  ne  tarde 
pas  à  disparaître  pour  se  reproduire  plus  tard  sous  l'influence  d'un  rétrécis- 
sement cicatriciel.  Aussi  le  cathétérisme  est-il  nécessaire  pour  maintenir  le 
calibre  du  nouveau  méat.  Les  Skoptzy  y  introduisent  un  clou  pour  en  em- 
pêcher l'oblitération.  La  thérapeutique  se  dégage  de  ces  lignes  :  arrêter  le 
sang  par  la  ligature  des  artères,  le  tamponnement  des  corps  caverneux,  et 
maintenir  la  perméabilité  de  l'urèthre  par  le  cathétérisme. 

Les  sections  incomplètes  du  pénis  n'intéressent  qu'une  portion  d'un  corps 
caverneux,  et  l'urèthre  est  intact  :  il  suffit,  après  le  lavage  de  la  plaie,  de 
rapprocher  les  surfaces;  cet  affrontement,  qu'on  maintient  par  quelques  points 
de  suture,  arrête  le  sang  et  assure  la  guérison.  Turgis  en  a  agi  ainsi,  et  le 
résultat  fut  excellent.  Mais  lorsque  la  section,  toujours  incomplète,  intéresse 
l'urèthre  et  ne  laisse  qu'un  isthme  étroit  pour  unir  les  deux  tronçons,  les  indi- 
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cations  sont  délicates.  Il  faut  essayer  de  conserver  la  verge  par  la  juxtapo- 
sition des  lambeaux,  et  si  les  observations  anciennes  n'ont  donné  qu'un  résultat 
imparfait,  on  obtiendra  mieux  avec  nos  pansements  actuels.  Par  des  sutures 
superficielles  et  profondes,  on  abouchera  le  segment  antérieur  avec  le  segmenl 
postérieur,  ne  laissant  qu'un  orifice  pour  l'urine,  du  moins  si  la  rétraction  de 
la  muqueuse  urélhrale  est  telle  qu'il  soit  impossible  d'obtenir  le  rapproche- 
ment de  ses  deux  bouts.  Cette  soupape  de  sûreté,  imaginée  pour  empêcher 
la  rétention  et  les  infiltrations  ne  sera  pas  établie,  si  on  peut  introduire  dans 
le  canal  une  sonde  qui  assure  la  miction.  Les  fistules  péniennes  sont  à  re- 
douter, les  torsions  de  la  verge.  Cependant,  chez  un  malade  d'Arlaud , 
l'érection,  impossible  d'abord,  permit  au  bout  de  sept  mois  des  rapports  sexuels 
complets. 

A0  Les  plaies  par  arrachement  succèdent  à  des  tractions  exercées  sur  la 
verge  saisie  par  un  engrenage,  et  Demarquay,  Kjonig,  Billroth  en  ont  signalé 
des  exemples  :  les  téguments  saisis  laissent  fuir  en  arrière  la  glande  et  les 
corps  caverneux,  qui  se  dépouillent  d'une  partie  de  leur  fourreau;  dans  un 
cas  de  Pilz,  la  peau  de  la  verge,  du  scrotum  et  du  pubis  était  retournée 
en  doigt  de  gant,  et  pendait  au-devant  du  pénis.  Lorsque  ces  plaies  ont  pour 
origine  une  morsure,  elles  diffèrent  selon  les  animaux  qui  les  font  :  les  uns 
tirent  à  eux  et  produisent  une  plaie  par  arrachement  ;  ainsi  des  ânes  et  des 
chevaux  :  les  autres  mordent  comme  les  chiens,  et  la  blessure  est  une  plaie 
contuse.  Brun  et  Monod  relèvent  des  exemples  de  chacun  de  ces  types,  qui 
ont  plusieurs  caractères  communs  ;  la  plaie  saigne  peu  ou  ne  saigne  pas,  et 
la  réparation  se  fait  avec  la  plus  grande  facilité  ;  la  rétraction  modulaire 
attire  sur  la  verge  la  peau  des  organes  voisins,  et  reconstitue  le  fourreau;  les 
fonctions  génératrices  sont  possibles  ;  seule  la  miction  peut  être  tardivement 
entravée  par  un  rétrécissement  cicatriciel;  la  thérapeutique,  des  plus  simples, 
consiste  à  attendre  la  guérison  sous  un  pansement.  Les  autoplasties  immé- 
diates et  les  greffes  de  Thiersch,  employées  par  Rappeler  et  par  Pilz, 
pourront  éviter  les  déviations  consécutives. 

5°  Les  plaies  par  armes,  à  feu  ne  sont  pas  rares  :  Otis  en  a  relevé  505  pendant 
la  guerre  de  Sécession;  mais  elles  sont  souvent  accompagnées  de  lésions  du 
scrotum,  des  testicules,  du  pubis  et  de  la  vessie  qui  en  rendent  l'étude 
complexe.  Dans  les  plaies  du  pénis  seul,  le  projectile  passe  parfois  entre  la 
peau  et  la  membrane  fibreuse  et  ne  produit  que  des  lésions  sans  importance; 
mais  il  traverse  aussi  les  corps  caverneux,  respectant  l'urèthre  et,  dans  les 
505  cas  d'Otis,  il  n'est  pas  fait  mention  de  la  blessure  de  ce  canal.  Enfin  la 
verge  peut  être  fauchée  au  ras  du  pubis  comme  l'ont  vu  Dupuytren  et  Larrey. 
Ces  plaies  ne  provoquent  pas  d'hémorrhagies  primitives;  les  écoulements 
secondaires  sont  signalés  dans  nombre  d'observations;  mais,  grâce  aux 
nouveaux  pansements,  elles  disparaîtront  sans  doute.  La  rétention  d'urine 
est  fréquente,  même  lorsque  le  canal  est  intact;  enfin  les  cas  sont  nombreux 
où  le  projectile  reste  au  milieu  des  tissus.  Les  suppurations,  les  pertes  de 
substance  des  corps  caverneux  entraînent  la  suppression  des  érections  et 
des  déviations  de  la  verge  :  quand  le  projectile  est   dans  les   tissus  on  l'ex- 
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Lirpc,  s'il  est  facilement  accessible  el  si  on  peut  l'enlever  sans  délabrement 
-  il  serait  plus  lard  un  obstacle  aux  fonctions  de  l'organe;  après  l'en- 
kystement  de  la  balle,  on  n'y  touchera  que  si  elle  cause  quelques  dom- 
mages. Si  elle  a  presque  séparé  un  segment  de  la  verge,  la  suture  en  tissu 
meurtri  sera  plus  difficile.  Dans  un  cas  où  existait  une  déviation  de  la  verge 
préjudiciable  au  coït,  Baudens  pratiqua  sur  le  corps  caverneux  sain  une  perte 
de  substance,  et  h  tissu  modulaire  rectifia  Taxe  pénien  par  traction  com- 
pensatrice. 

C°  La  fracture  du  pénis  est  l'éclatement  des  corps  caverneux  en  érection, 
leur  rupture  à  la  suite  d'une  pression  trop  énergique  ou  d'une  tentative  d'in- 
curvation. —  Blandin  en  1857,  Fontan  en  1865  ont  publié  chacun  une  obser- 
vation où  la  pression  de  la  main  sur  la  verge  rigide  rompit  les  corps  caver- 
neux; mais  l'incurvation  provoquée  par  l'arrêt  brusque  du  pénis  sur  un  plan 
résistant  est  la  cause  la  plus  fréquente  :  Valentin  Mott  a  noté  cet  accident 
chez  un  jeune  homme  qui  butte  contre  un  meuble,  son  pénis  en  érection. 
C'est  surtout  au  cours  du  coït  qu'on  signale  les  fractures  :  dans  les  cas  de 
Parker,  de  Richet,  de  Déguise,  elles  auraient  pour  cause  un  effort  pour 
introduire  la  verge  dans  un  vagin  trop  étroit;  dans  le  fait  d'Huguier, 
l'accident  était  dû  au  poids  de  la  femme  qui  pressa  de  tout  son  corps  sur 
le  pénis  rigide  de  son  mari.  Observation  analogue  d'un  de  nos  aînés  dans 
l'internat;  bien  que  plusieurs  de  nos  maîtres  aient  soigné  le  malade,  nous 
n'avons  jamais  vu  la  moindre  allusion  à  ce  cas.  Peut-être  la  rupture  est-elle 
préparée  par  quelque  altération  de  la  membrane  d'enveloppe  des  tissus 
érectiles.  Demarquay  le  pense,  mais  les  observations  sont  muettes,  et  l'acci- 
dent arrive  à  un  âge  où  ces  modifications  de  structure  doivent  être  rares. 
Cette  prédisposition  peut  être  invoquée  dans  un  fait  de  Guyon  où  la  rupture 
survint  «  sans  grand  effort  »  chez  un  homme  atteint  de  plusieurs  rétrécisse- 
ments de  l'urôthre. 

La  fracture  s'accompagne  d'une  douleur  vive  qui  peut  provoquer  la  syn- 
cope :  elle  a  un  point  fixe  au  niveau  de  la  lésion  et  s'irradie  vers  le  pubis 
et  la  racine  de  la  cuisse;  elle  est  immédiate  et  s'accompagne  d'un  bruit 
sec  semblable  à  la  cassure  d'une  baguette  de  verre;  plusieurs  blessés  se  sont 
servis  de  cette  comparaison  ;  un  troisième  phénomène  est  l'arrêt  brusque  de 
l'érection  ;  les  tissus  caverneux  se  vident  et  la  verge  devient  flasque.  A  ces 
accidents  fait  suite  un  gonflement  énorme  de  l'organe;  le  sang  s'épanche 
dans  les  mailles  du  tissu  cellulaire:  la  peau,  soulevée  par  un  hématome, 
se  marbre  d'ecchymoses.  La  rupture  de  l'urèthrc  complique  parfois  la 
déchirure  des  corps  caverneux,  et  l'on  peut  avoir  de  la  dysurie  et  de  l'infil- 
tration d'urine.  Puis  la  tuméfaction  diminue  et  la  verge  reprend  son  volume, 
mais  des  troubles  fonctionnels  sont  à  redouter;  l'érection  n'est  plus  normale; 
le  segment  postérieur  continue  à  prendre  sa  rigidité  physiologique,  mais  le 
segment  antérieur  reste  flasque  :  il  en  était  ainsi  dans  les  cas  de  Parker 
et  de  Richet;  dans  celui  de  Déguise,  l'organe  tout  entier  érigeait,  mais  en 
deux  temps;  l'extrémité  antérieure  ne  durcissait  qu'après  le  segment  posté- 
rieur. On  conseille  l'abstention,  mais  l'érection  est  si  souvent  compromise 
que  nous  traiterions   ces   fractures  comme  les  coupures.  Ces  amas  de  sang 
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qui  s'accumulent  dans  les  tissus  provoquent  la  formation  de  iissu  scléreux 
qu'on  pourrait  éviter  par  l'évacuation  de  l'hématome  <'t  la  suture  des  segments 
divisés.  L'ouverture  du  loyer  sanguin  devrait  être  faite  de  manière  ;i 
permettre  la  détersion  du  foyer,  l'affrontement  des  deux  bouts  fracturés  et 
leur  su  l  ure  facile. 

7°  La  luxation  du  pénis  repose  sur  *>  observations  dont  les  plus  connues 
sont  celles  de  Nélalon,  de  Maldenhauer  et  de  Heyenberg.  A  la  suite  d'un 
traumatisme,  le  gland  et  les  corps  caverneux  se  dépouillent  de  leur  peau 
qui  reste  à  sa  place  comme  une  baudruche  soufflée,  tandis  qu'ils  vont  se 
loger  dans  le  tissu  sous-scrolal.  anté-pubien,  ou  dans  le  pli  de  l'aine;  un 
tel  déplacement  s'accompagne  d'une  rupture  de  l'urèthre,  et  bientôt  l 'infil- 
tration d'urine  voile  ces  désordres  dont  le  diagnostic  n'a  pu  être  fait  du 
premier  coup.  Demarquay  explique  ces  lésions  par  le  mécanisme  dit  «  du 
noyau  de  cerise  ».  L'agent  traumatique  refoule  le  gland  et  les  corps  ca- 
verneux qui  glissent  d'avant  en  arriére  sur  la  peau,  grâce  à  la  laxité  du 
tissu  cellulaire  et  vont  prendre  leur  position  nouvelle;  d'après  Brun  et  Mo- 
nod,  cette  luxation  ne  se  produirait  que  s'il  y  a  eu,  au  préalable,  déchirure 
de  l'insertion  que  le  fourreau  contracte  avec  la  verge  en  arrière  de  la  cou- 
ronne du  gland;  sans  elle,  le  déplacement  ne  pourrait  être  que  temporaire 
Impossible  d'établir  la  pathologie  de  cet  accident  sur  des  faits  aussi  peu 
nombreux.  On  devra  essayer  de  remettre  en  place  les  corps  caverneux,  ri 
traiter  la  déchirure  de  l'urèthre  en  s'inspirant  des  caractères  que  présente 
chaque  cas. 

8°  L'étranglement  de  la  verge  par  un  corps  étranger  au  travers  duquel  on 
la  fait  passer  est  fréquent,  et  les  auteurs  en  ont  publié  de  nombreux  exemples. 
Parfois  la  striction  est  exercée  par  une  ficelle  et,  dans  quelques  observa- 
tions, des  enfants  y  ont  eu  recours  pour  empêcher  l'incontinence  nocturne. 
Le  plus  souvent,  c'est  dans  un  but  erotique  que  les  malades  ont  introduit  leur 
verge  dans  une  bobèche  de  chandelier,  un  anneau  d'or,  de  cuivre  ou  de  fer, 
dans  le  goulot  d'un  flacon,  dans  un  briquet,  dans  l'anneau  d'une  clef,  dans 
la  douille  d'une  baignoire.  Des  troubles  circulatoires  surviennent,  les  tissus 
se  congestionnent  en  avant  de  l'obstacle,  puis  en  arrière;  cet  étranglement 
disparaît  au  fond  d'un  sillon  qui  se  creuse  et  le  cours  de  l'urine  en  est 
interrompu.  S'il  n'est  pas  levé,  des  plaques  de  sphacèle  se  font.  Et  comme 
la  rétention  continue,  le  canal  enflammé  se  rompt  et  des  fistules  appa- 
raissent. Tout  rentre  dans  l'ordre  lorsque  le  corps  étranger  est  enlevé  à  temps. 
Mais  si  l'on  a  attendu  l'infiltration  d'urine  et  le  sphacèle.  les  désordres  per- 
sistent, et  Chassaignac  a  dû  amputer  le  segment  antérieur  d'une  verge  œdé- 
mateuse, où  l'érection  n'était  pas  possible  quoique  la  constriction  eût  été  pra- 
tiquée de  longues  années  auparavant.  Le  traitement  consiste  à  enlever  l'agent 
de  l'étranglement  :  lorsqu'il  n'est  pas  trop  étroit  on  le  fait  glisser  sur  des 
corps  gras  par  des  massages  appropriés  ;  on  essaie  de  le  couper  avec  des 
cisailles,  de  l'entamer  avec  une  lime;  Natalis  Guillot  a  fondu  un  anneau  d'or 
par  un  bain  de  mercure,  et  Boudou  un  anneau  de  cuivre  par  une  dissolution 
de  mercure  dans  l'esprit  de  nitre. 
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III 
INFLAMMATIONS 


Elles  sont  aiguës  ou  chroniques;  parmi  les  premières  nous  signalerons  la 
balano-posthite  ;  les  lymphangites  simple,  blennorrhagique,  chancrelleuse,  syphi- 
litique et  gangreneuse;  la  phlébite;  les  phlegmons  et  les  abcès  de  diverses  ori- 
gines; le  pénitis.  Dans  le  second  groupe,  nous  rangerons  les  indurations  plas- 
tiques des  corps  caverneux;  les  ossifications  de  la  verge  et  Yêléphantiasis. 

1°  La  balano-posthite  est  l'inflammation  du  gland  et  du  prépuce,  presque 
toujours  atteints  à  la  fois,  aussi  ne  sépare-t-on  pas  la  balanite  de  la  posthitc. 
Elle  a  pour  origine  les  érosions  de  la  muqueuse,  la  masturbation,  le  coït 
répété  ou  longtemps  prolongé,  le  contact  du  gland  avec  les  sécrétions  vagi- 
nales ou  les  gonocoques  de  la  blennorrhagie.  Celle-ci   a   un  rôle  important 

et,  d'après  Sigmund,  dans 
517  cas  de  chaudepisse,  la 
blennorrhagie  uréthrale  se 
compliquait 59  fois  de  balano- 
posthite  ;  cette  dernière  ré- 
gnait 14  fois  sans  propaga- 
tion vers  l'urèthre.  Les  irri- 
tations dues  au  smegma  sont 
notées  dans  nombre  d'obser- 
vations, et  les  fermentations 
de  l'urine  sucrée  les  provo- 
quent. Un  phimosis  qui  em- 
magasine les  sécrétions  et  les 
agents  virulents  prédispose, 
et  les  chancres  mous  et  durs, 
les  plaques  muqueuses  déve- 
loppées sous  un  long  prépuce, 
se  compliquent  souvent  d'une 
balano-posthite  qui  peut  voi- 
ler l'existence  de  ces  redou- 
tables lésions. 

On  trouve  sur  la  face  in- 
terne du  prépuce  et  sur  le 
gland  de  petites   taches  cir- 

Fig.  -   Hernie  du    gland    à   travers   une   perforation    du    consentes,    lin    dépoli     de    la 

fourreau  consécutive  a  une  lymphangite  chanercuse.  (Collée.  , 

Fournier.  Saint-Louis.)  muqueuse,    des    érosions    a 

contours  festonnés,  puis  des 
papilles  saillantes,  vineuses,  des  fongosités  saignant  facilement,  le  tout  baigné 
d'un  pus  jaune-verdàtrc  mal  odorant,  qui  s'accumule  dans  la  rainure  balano- 
préputiale.  Lorsqu'un  phimosis  recouvre  le  gland,  une  tuméfaction  œdémateuse 
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qui  donne  à  la  région  la  forme  d'un  battant  de  cloche  s'ajoute  aux  déman- 
geaisons, à  la  douleur,  à  l'issue  du  liquide  purulent,  l'eu  à  peu  les  phénomènes 
s'amendent  et  la  guérison  est  complète  en  deux  ou  trois  semaines.  M;ii^  le 
prépuce,  parfois  ischémie  par  un  gland  trop  tuméfié  se  sphacèle.  L'eschare 
se  lait  en  haut  et  en  arrière  en  respectant  le  limbe,  et,  à  sa  chute,  il  n'est  pas 
rare  de  voir  le  gland  passer  au  travers  de  cette  perte  de  substance.  D'autres  l'ois 
la  muqueuse  du  gland  et  celle  du  prépuce  entrenl  en  coalcscence  et  des  adhé- 
rences se  font.  L'accident  le  plus  redoutable  est  l'existence  d'un  chancre  ignoré 
qui  détruit  le  gland  ou  infecte  l'organisme  sans  qu'on  s'en  doute.  Aussi  dans 
la  balano-posthite  compliquée  de  phimosis,  il  faut  inciser  le  prépuce  et  mettre 
le  gland  à  nu.  Cette  circoncision  préliminaire  sera  toujours  pratiquée  avec  de 
grandes  précautions  pour  éviter  les  inoculations  chancreuses. 

2U  Les  lymphangites  succèdent  à  une  érosion  préputiale,  herpès,  eczéma, 
déchirure  mécanique,  à  une  irritation,  à  une  inflammation  banale;  elles  ont 
aussi  comme  origine  la  chaudepisse,  la  vérole  et  la  chancrelle,  et  l'on  décrit 
une  lymphangite  chancrelleuse,  syphilitique  et  blennorrhagique  ;  la  lymphan- 
gite inflammatoire  et  la  lymphangite  blennorrhagique  sont  à  la  fois  réticulaires 
et  tronculaires,  et  se  caractérisent  par  une  tuméfaction  qui,  du  prépuce  gagne 
la  verge,  rouge,  œdémateuse,  chaude,  et  soulevée  par  des  cordons  durs,  qui 
vont  aboutir  dans  les  aines  à  quelque  ganglion  engorgé.  Ils  donnent  rare- 
ment lieu  à  des  abcès  et  Billet,  dans  sa  thèse,  n'en  cite  pas  d'observations. 
La  suppuration  est  fréquente  dans  la  lymphangite  chancrelleuse,  qui  apparaît 
du  quinzième  au  vingtième  jour  après  le  début  du  chancre  mou;  les  réseaux 
sont  moins  pris  que  dans  la  forme  précédente,  mais  les  troncs  indurés  sont 
plus  volumineux,  irréguliers,  moniliformes;  leurs  renflements,  échelonnés  de 
la  rainure balano-préputiale  à  l'aine,  se  résolvent  quelquefois;  plus  souvent  ils 
suppurent,  et  l'abcès  ouvert  acquiert  les  caractères  de  la  chancrelle  :  c'est 
un  nouveau  chancre  mou.  La  lymphangite  syphilitique  est  moins  bruyante 
et,  pour  la  trouver,  il  faut  la  chercher  sur  le  dos  et  sur  les  côtés  de  la  verge  : 
on  sent  un  cordonnet  dur,  moniliforme,  parfois  volumineux  et  qui  s'étend 
de  l'érosion  chancreuse  au  ganglion  témoin  du  pli  de  l'aine;  il  se  dépose  à 
froid  et  ne  provoque  qu'une  douleur  insignifiante;  la  résolution  est  sa  termi- 
naison ordinaire,  mais  Ricord  et  Bassereau  ont  noté  la  suppuration,  et,  dans 
ces  cas,  Horteloup  a  constaté  une  induration  qui  fait  ressembler  la  collection 
à  un  chancre. 

La  lymphangite  gangreneuse  est  connue  depuis  Alfred  Fournier  ('),  Lalle- 
mand  et  Jalaguier.  Pourquoi  le  sphacèle  se  produit-il?  Faut-il  admettre 
qu'une  lymphangite  banale,  née  d'une  excoriation  du  gland  ou  du  prépuce, 
dune  blennorrhagie  ou  d'une  balano-posthite,  d'un  paraphimosis,  d'un  étran- 
glement ou  d'une  ligature  de  la  verge,  d'un  chancre  mou,  d'une  infiltration 
d'urine,  s'est  compliquée  de  gangrène  sous  l'influence  de  quelque  déchéance 
organique,  l'albuminurie,  le  diabète,  l'alcoolisme,  la  fièvre  typhoïde,  la  variole, 
la  morve,  le  paludisme,  l'absorption  de  cantharides?  Quelques  observations 

(')  Alfred  Fournier,  Semaine  médicale,  188Ô,  Gangrène  foudroyante  spontanée  des  organes 
génitaux  externes  de  l'homme  (L allemand).  Thèse  de  Paris,  1884. 
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relevées  par  Jalaguier,  par  Brun  et  Monod  et  par  Fournier,  appuient  eetie 
opinion.  Mais  ces  mêmes  auteurs  reconnaissent  que  la  gangrène  foudroyante 
peut  se  développer  chez  des  individus  sains.  Faudrait-il  invoqucralors  quelque 
tare  cachée  ou  croire  à  une  association  bactérienne,  à  l'introduction,  à  côté 
des  microbes  pyogènes  ordinaires,  de  germes  particuliers  qui  provoqueraient 
le  sphacèle?  l'éjà  Duclaux  (')  a  signalé  un  microcoque  spécial  dans  une  gan- 
grène foudroyante  de  la  verge. 

La  lymphangite  gangreneuse  débute  souvent  comme  une  lymphangite 
banale;  les  traînées  sont  apparues  déjà  le  long  des  vaisseaux  blancs  lorsque 
la  verge  se  tuméfie,  et  des  plaques  de  sphacèle  se  montrent  en  divers  points, 
tandis  que  l'état  général  s'aggrave.  D'autres  fois  la  gangrène  est  foudroyante  ; 
elle  s'établit  d'emblée  ou  après  l'invasion  des  phénomènes  généraux,  frisson, 
céphalalgie,  courbature,  vomissement,  fièvre  intense:  le  fourreau,  d'un  rouge 
violacé,  se  recouvre  de  phlyetènes  roussâtres  qui  crèvent,  et  au-dessous,  des 
eschares  se  réunissent  en  une  seule  plaque,  tantôt  violette  ou  noirâtre,  le 
plus  souvent  d'un  blanc  de  lait,  comme  l'ont  vue  Fournier  et  Jalaguier. 
Aussi  ces  auteurs  exhument-ils,  surtout  au  profit  des  organes  génitaux 
externes,  l'ancienne  gangrène  blanche  de  Ouesnay.  Les  plaques,  violettes  au 
début,  peuvent  devenir  jaunes,  jaune  sale  ou  blanches,  et  cela  presque 
instantanément.  Elles  ne  se  cantonnent  pas  toujours  à  la  peau  de  la  verge, 
mais  elles  envahissent  parfois  le  gland,  les  téguments  du  ventre  et  la  racine 
des  cuisses.  Les  plaques  de  sphacèle  se  limitent,  tandis  que  les  phénomènes 
généraux  disparaissent;  le  mort  se  sépare  du  vif  et  les  corps  caverneux  sont 
mis  à  nu,  mais  la  perte  de  substance  se  comble,  grâce  à  la  rétraction  modu- 
laire qui  attire  sur  la  verge  les  téguments  voisins.  Aussi  des  ulcérations 
étendues  guérissent-elles  sans  cicatrices  appréciables.  Les  entamures  du  gland 
se  réparent,  et  des  verges  qu'on  croyait  perdues  se  restaurent  assez  bien. 
Fournier  cite  un  cas  de  mort  dû  à  Surget;  mais  la  guérison  est  presque  de 
règle.  Il  faut  l'aider  et,  tout  en  soutenant  les  forces  par  une  médication 
tonique,  on  ouvrira  les  plaques  gangreneuses  au  moyen  du  thermocautère, 
dont  on  plonge  la  pointe  aux  limites  du  mal. 

7)°  Le  pénitis,  inflammation  totale  de  la  verge  et  qui  envahit  aussi  bien  les 
tissus  érectiles  que  le  fourreau,  est  rare,  mal  connu  et  plusieurs  des  obser- 
vations se  rapportent  à  des  lymphangites  gangreneuses.  On  n'a  que  de  vagues 
données  sur  son  étiologie.  L'étranglement  par  un  lien  constricteur,  une  fausse 
route,  les  excès  de  masturbation  et  de  coït  ont  été  invoqués  sans  preuves  ; 
les  contusions  ont  à  leur  actif  un  fait  de  Moulinié,  où,  chez  un  cavalier,  la 
verge  fut  meurtrie  par  la  pression  de  la  selle.  La  blennorrhagie,  accusée 
dans  certains  cas,  ne  suffirait  point,  et  il  faudrait  une  intoxication  surajoutée, 
celle  de  la  fièvre  typhoïde,  par  exemple,  signalée  dans  trois  observations  de 
lîoyer,  la  variole  et  le  scorbut  incriminés  par  Orlowski.  Au  milieu  de  phéno- 
mènes généraux  graves,  la  verge  devient  douloureuse,  tuméfiée,  rouge  et 
chaude  ;  le  gonflement  se  propage  dans  le  tissu  spongieux  et  les  corps  caver- 
neux, aussi  le  membre  est-il  en  érection  ;  la  miction  en  est  gênée  et  la  dysurie 

(')  Royei!.  Gaz.  hebd.  de  méd.,  8  aoùl  1891. 
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peu!  aller  jusqu'à  la  rétention.  D'après  Demarquay,  la  guérison  survient  après 
l'ouverture  de  quelques  abcès  el  la  chute  d'eschares  superficielles;  il  cite 
cependant  «les  faits  de  morl  par  infection  purulente.  Brun  et  Monod  pensenl 
que  la  suppuration  et  la  gangrène  profondes  sont  fréquentes;  ils  donnent 
à  l'appui  les  observations  <le  Paul  Championnière,  de  Duplay  et  de  Demarquay. 
Ces  deux  derniers  cas  eurent  une  terminaison  funeste;  les  suppurations  éten- 
dues peuvent  avoir  pour  conséquence  des  fistules  uréthro-péniennes.  Le  traite- 
ment  consiste  dans  des   débridements  au  fer  rouge. 


4°  La  gangrène  de  la  verge  est  la  résultante- d'affections  1res  diverses;  et, 
nous  signalerons  les  affections  au  cours  descpielles  le  sphacèle  se  développe. 
Nous  avons  déjà  parlé  du 
traumatisme,  des  corps 
étrangers  annulaires  dont 
on  étreint  la  verge  ;  ajou- 
tons-y les  débris  de  calculs 
arrêtés  dans  l'urèthre  :  ils 
déchirent  la  muqueuse  et 
il  se  fait  une  infiltration 
d'urine.  Mais  déjà  les  cau- 
ses de  la  gangrène  de- 
\icnncnl  multiples.  De 
même  pour  le  sphacèle  du 
paraphimosis;  la  pression 
du  prépuce  sur  le  gland 
amène  un  arrêt  circula- 
toire cpii  prédispose  à  la 
mortification,  mais  il  faut 
les  microbes  de  la  balano- 
posthite,  le  chancre  mou, 
et  ces  divers  éléments 
combinés  ont  pour  consé- 
quence la  nécrose  des  tis- 
sus. Certaines  maladies 
générales,  la  fièvre  ty- 
phoïde par  exemple,  sont 
incriminées;  dans  un  cas 
de  Y.  Leders,  une  plaque 
gangreneuse  envahit  les 
deux  tiers  du  pénis;  lors- 
que, au  bout  de  quatorze- 
jours,  le  mort,  se  sépara  du 
vif,  le  moignon  ne  mesu- 
rait plus  que  1  centimètre. 

La  variole,  dans  un  cas  de  Rostan,  la  fièvre  intermittente  dans  ceux  de  Sehts- 
chastny,  de  Henrot,  de  Marc  Boyer,  le  diabète,  l'alcoolisme  comptent  parmi 
les  metteurs  en  œuvre  du  sphacèle  ;  aussi  la  cantharide,  et  l'on  sait  l'histoire 
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Gangrène  presque  totale  du  pénis  de  cause  inconnue. 
(Reclus.) 
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du  malade  de  Cabrol  et  de  celui  de  Boyer;  ce  dernier  fut  pris  d'un  tel 
satyriasis  «  qu'il  chevaucha  sa  femme  quarante  fois  en  une  nuit;  »  on  le 
trouva  raide  mort,  la  bouche  riante  montrant  les  dents,  et  le  ventre  gan- 
grené. Le  sphacèle,  enfin,  peut  être  dû  à  un  trouble  circulatoire,  et  nous 
avons  observé  à  Bicôtre  un  vieillard  de  quatre-vingt-quatre  ans,  dont  le  gland 
et  la  partie  antérieure  de  la  verge  étaient  atteints  de  gangrène  sénile  ;  il 
mourut  et  nous  trouvâmes  une  ossification  en  tuyau  de  pipe  de  l'artère  dor- 
sale de  la  verge. 

5°  Les  indurations  plastiques  des  corps  caverneux  sont  rangées  par  Brun  et 
Monod  parmi  les  inflammations  chroniques  du  pénis.  Cette  affection  bien 
décrite  en  1745  par  La  Peyronie,  puis  par  Boyer,  Bérard,  Vidal  de  Cassis  et 
Ricord,  a  été  l'objet  des  recherches  de  Paget,  Cameron,  Verneuil  et  Demar- 
quav.  En  1885,  Tuffier  en  a  présenté  une  étude,  dans  les  Annales  des  maladies 
des  organes  génito-urinaîres. 

Les  premiers  observateurs,  de  La  Peyronie  à  Ricord,  les  considéraient  comme 
engendrées  par  la  vérole;  en  1850,  Kirby  combat  cette  pathogénie,  mais  son 
opinion  ne  prévalut  pas  malgré  l'appui  de  Verneuil,  Paget,  Cameron  et  Du- 
plouy.  Elle  n'est  plus  contestée,  et  Tuffier  a  montré  que  sur  26  malades 
15  étaient  goutteux  et  1 1  diabétiques  ;  or  comme  la  goutte  et  le  diabète  déri- 
vent de  l'arthritisme,  l'opinion  de  Paget  qui  invoquait  la  goutte,  et  celle  do 
Verneuil  et  de  Marchai  de  Calvi  qui  incriminaient  le  diabète,  sont  mises  d'accord . 
C'est  une  affection  de  la  vieillesse  et  si,  une  fois,  Tuffier  l'a  constatée  à  vingt- 
six  ans,  dans  les  autres  observations  elle  a  débuté  entre  cinquante  et  soixante. 
Les  nodus  naissent  dans  la  membrane  fibreuse  d'enveloppe  des  corps  caver- 
neux ou  dans  l'épaisseur  de  la  cloison  qui  les  sépare  ;  dans  le  premier  cas,  ils 
forment  une  plaque  dure,  lisse,  comparable  au  chaton  d'une  bague  chevalière; 
dans  le  second,  ils  ressemblent  à  un  coin  dont  la  base  supérieure  s'enfonce 
entre  les  corps  caverneux  ;  au-dessus  la  peau  est  mobile,  sans  adhérence, 
tandis  que  le  tissu  érectile  leur  est  uni.  Pendant  l'érection  ils  gênent  l'expan- 
sion de  la  verge  qui  s'incurve  du  côté  du  nodus  ;  lorsque  les  indurations  existent 
des  deux  côtés  à  la  fois,  la  portion  postérieure  seule  se  gonfle  et  l'antérieure 
tombe  «  en  fléau  »  ;  lorsqu'un  seul  côté  est  atteint,  la  verge  «  louche  »  de  ce 
côté  ;  c'est  un  véritable  «  strabisme  pénien  »  ;  si  c'est  sur  la  face  dorsale 
(jue  siège  le  mal,  la  courbure  normale,  exagérée,  «  peut  aller  jusqu'à 
l'érection  annulaire  ».  Aussi  «  la  semence  darde  inférieurement  »  comme 
disait  La  Peyronie  ;  ou  mieux,  elle  ne  darde  pas,  elle  bave  après  le  coït, 
lorsque  la  verge  est  déjà  flasque. 

On  sait  les  hypothèses  émises  sur  la  nature  de  ces  nodus;  les  uns  y  voyaient 
des  gommes,  d'autres  une  phlébite  des  veines  de  la  verge,  d'autres  une  sclé- 
rose consécutive  à  un  hématome  du  tissu  érectile  ;  Tuffier  a  montré  que 
cette  affection  de  la  vieillesse  n'est  que  l'exagération  du  travail  physiologique 
d'après  lequel  les  corps  caverneux  s'épaississent  avec  l'âge;  à  partir  de 
trente  ans  ils  perdent  leur  souplesse  et  leur  minceur;  sous  l'influence  de 
l'arthritisme  et  de  ses  manifestations,  la  goutte  et  le  diabète,  ce  processus 
se  dévie,  prend  des  allures  irrégulières  et  aboutit  à  la  formation  de. ces 
nodus  sur  lesquels  aucune  médication  ne  peut  agir  ;  aussi  serait-on  autorisé 
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si,  par  exception,  l'individu  était  jeune,  à  tenter  une   extirpation  peut-être 

inutile,  mais  du  moins  sans  danger. 

G0  Les  ossifications  du  pénis  sont  rares.  La  première  observation  est  de  1687 
et  a  trait  à  un  bouvier  de  liesse  dont  la  verge,  osseuse,  était  si  dure  que  le 
coït  infligeait  à  sa  femme  les  plus  cruelles  douleurs.  Un  l'ait  publié  en  1828  esl 
moins  sommaire;  ici  l'opération  fut  pratiquée  et  Mae  Glellan  découvrit,  dans 
la  cloison  des  corps  caverneux,  un  os  qui  régnait  dans  toute  l'étendue  du 
pénis  ;  la  masse,  disséquée  jusqu'en  arrière  de  la  portion  spongieuse  de  I'urè- 
llire,  émoussait  le  tranchant  du  bistouri.  Velpeau  a  observé  deux  cas  d'os- 
sifications partielles  que  n'a  confirmées  ni  l'intervention,  ni  l'autopsie  :  enfin 
on  trouve  partout,  grâce  à  Demarquay,  le  dessin  d'une  pièce  du  musée  de 
Vienne  :  la  production  osseuse  mesurait  5  à  0  centimètres  de  longueur. 

7°  Uéléphantiasis  ne  doit  être  étudiée  que  dans  sa  localisation  sur  le  seul 
pénis.  On  en  cite  quelques  exemples  et  le  prépuce  est  surtout  atteint  ;  les 
tissus  érecliles  ne  participent  pas  à  l'hypertrophie,  mais  le  fourreau  esl 
envahi  et  l'organe  prend  d'énormes  dimensions.  Les  observateurs  la  comparent 
au  pénis  d'un  mulet;  dans  un  cas  de  Goyrand  la  verge  descendait  jusqu'aux 
genoux  ;  Esdile  parle  d'une  «,  trompe  d'éléphant  »  qui  atteignait  la  rotule,  et 
se  terminait  par  une  verrue.  La  verge  d'un  nègre,  cité  par  Wadd,  mesurait 
I  i  pouces  de  long  et  12  pouces  1/2  de  circonférence.  On  a  signalé  un  prépuce 
qui  pesait  près  de  1  kilogramme.  Cette  difformité  gêne  peu  la  miction,  mais 
s'oppose  au  coït  ;  les  désirs  sont  affaiblis  ;  cependant  les  érections  persis- 
taient chez  un  malade  de  Gibert.  On  essaiera  d'enrayer  le  mal  par  la  com- 
pression élastique  ;  en  présence  d'un  insuccès,  on  réséquera  la  peau  hyper- 
trophiée. 


IV 
LÉSIONS    ORGANIQUES 

Nous  grouperons  sous  ce  titre  un  peu  vague,  les  chancres  mous,  les  lésions 
syphilitiques  et  tuberculeuses  de  la  verge,  puis  la  série  des  altérations  des  vais- 
seaux blancs  et  rouges. 

1°  Le  chancre  mou,  dont  l'histoire  se  trouve  dans  les  traités  des  maladies 
vénériennes,  siège  fréquemment  sur  le  pénis,  et  atteint  de  préférence  le  pré- 
puce; viennent  ensuite  la  rainure  balano-préputiale,  le  gland  et  enfin  le  fourreau 
qui,  d'après  certains  auteurs,  ne  serait  jamais  frappé;  —  c'est  une  erreur,  et 
Le  Fort  l'a  constaté  52  fois  sur  615  cas  de  chancrelle.  Lorsque  l'ulcération  est 
cachée  sous  un  phimosis,  des  accidents  éclatent,  une  inflammation  gangre- 
neuse, des  pertes  de  substance,  des  hémorrhagies  redoutables,  et  nous  avons 
signalé  ces  dangers;  l'indication  est  précise  :  iîïaut,  sans  surseoir,  débrider  le 
prépuce. 

2°  La  syphilis  se  manifeste  ici  par  la  plupart  de  ses  lésions  :  la  verge  est  le 
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lieu  d'élection  de  l'accident  primitif,  le  chancre  dur,  dont  nous  ne  ferons  pas 
plus  la  description  que  nous  n'avons  fait  celle  du  chancre  mou.  Il  siège  sur 
le  gland,  sur  le  prépuce  ou  sur  le  fourreau;  il  peut  être  voilé  par  un  phi- 
mosis, déterminer  une  induration  étendue;  la  verge  prend  alors  la  forme 
d'un  battant  de  cloche.  Les  accidents  secondaires,  les  plaques  muqueuses  sont 
fréquentes  aussi,  et  lorsqu'elles  se  développent  sur  le  prépuce,  la  sécrétion 
muco  purulente  est  si  copieuse  qu'on  pourrait  croire  à  une  balano-posthite 
blennorfhagique.  Les  lésions  tertiaires,  syphilides  pustulo-crustacées,  tuber- 
culeuses, ulcéreuses,  Les  gommes  ne  sont  pas  rares;  Fournier,  en  1870,  en 
avait  observé  plus  de  50  cas  et  Ozenne,  en  1885,  a  publié  un  mémoire  où 
il  relatait  8  observations  nouvelles.  En  général  uniques,  exceptionnellement 
multiples,  dures,  mobiles  sous  les  téguments  auxquels  elles  adhèrent,  elles 
s'abcèdent  et  se  transforment  en  ulcères.  Même  évolution  sur  le  gland  et  dans 
la  rainure  balano-préputiale;  la  tumeur,  du  volume  d'un  pois,  d'un  noyau  de 
cerise,  d'une  demi-noisette,  se  dépose  à  froid,  puis  s'échauffe,  se  ramollit  et 
donne  naissance  à  «  une  ulcération  creuse,  remarquablement  creuse,  eu 
égard  à  sa  faible  étendue  »  ;  «  c'est  ce  qu'on  pourrait  appeler  la  caverne  gom- 
meuse  du  gland  ».  La  perte  de  substance  est  taillée  à  pic,  inégale,  à  fond  jaune, 
bourbillonneux.  On  l'a  souvent  prise  pour  un  cancer  de  la  verge,  mais  l'évolu- 
tion et  surtout  l'influence  du  traitement  ioduré,  permettront  le  diagnostic. 
La  confusion  avec  un  chancre  infectant  a  été  commise  ;  mais,  outre  les 
commémoratifs,  Fournier  dit  que  «  le  chancre  débute  par  un  ulcère  qui 
s'indure,  tandis  que  les  syphilides  chancriformes  débutent  par  une  induration 
qui  s'ulcère  ». 

5U  Les  lésions  tuberculeuses  sont  infiniment  rares;  celles  de  l'extrémité  anté- 
rieure de  l'urèthre  ont  été  constatées;  mais,  pour  nous  en  tenir  à  la  verge, 
nous  n'avons  guère  que  les  deux  observations  que  Brun  et  Monod  ont 
relevées,  celle  que  Hillairet  communiquait  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux 
en  juin  1875,  et  où  chez  un  tuberculeux,  une  ulcération  à  fond  grisâtre, 
déchiquetée,  se  forma  à  l'entrée  du  méat;  puis  celle  que  Fournier  a  insérée 
dans  la  thèse  de  Looten  :  homme  de  vingt-quatre  ans  qui  portait  à  la  verge 
une  ulcération  ayant  succédé  à  une  saillie  tuberculeuse.  Il  ne  s'agissait  pas 
d'un  chancre  simple,  comme  l'inoculation  le  démontra,  ni  d'un  chancre  infec- 
tant, comme  le  prouva  l'absence  de  phénomène  constitutionnel,  ni  d'un 
accident  tertiaire,  l'individu  n'ayant  pas  eu  de  chancre  et  ne  présentant  aucune 
trace  de  syphilis.  Il  guérit  en  trois  mois,  sans  traitement,  puis  l'affection 
reparut  avec  les  caractères  du  lupus  tuberculeux. 

•4"  Les  altérations  vasculaires  sont  rares  ;  nous  avons  déjà  signalé  un  cas 
d'anévrysme  traumatique  de  la  dorsale  observé  par  Malgaigne  ;  les  varices  sont 
exceptionnelles,  sauf  dans  les  cas  de  cancer  du  pénis,  mais  elles  demeurent 
alors  sans  intérêt,  eu  égard  à  la  gravité  de  la  lésion  primitive;  Rizet  et  De- 
marquay  ont  signalé  deux  faits  de  varices  du  gland;  dans  celui  de  Rizet,  la 
dilatation  veineuse  avait  pour  origine  un  coup  de  pied  reçu  sur  la  verge; 
l'ectasie  était  considérable,  mais  disparaissait  pendant  l'érection.  Nous  avons 
opéré  un  individu  atteint  de  varices  ampullaires  des  veines  superficielles; 
l'érection    était    devenue    impossible  ;    l'excision   des   ectasies    a    provoqué, 
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les  premiers  [ours,  une  plus  grande  rigidité  «lu  j >»'•  1 1  i s  :  puis  le  malade  ;i 
quitté  l'hôpital,  et  nous  ignorons  si  ce  l><>n  résultat  s'esl  maintenu.  -  Les 
varices  lymphatiques  sont  plus  fréquentes;  souvent  voilées  par  le  prépuce, 
il  faut,  pour  les  apercevoir,  ramener  le  fourreau  en  arriéres  el  l'on  distingue 
do  cordons  monilifofmes  de  I  à  .">  millimètres;  lorsqu'on  les  pique,  il  en  sorl 
un  liquida  limpide  qui  s'écoule  par  gouttelettes.  Les  signes  fonctionnels  sonl 
nuls;  à  peine  le  gonflement  du  prépuce  gênc-t-il  la  copulation.  Dans  la  plu 
part  des  observations,  le  traumatisme  esl  invoqué  pour  expliquer  leur  appari- 
tion; leur  excision  avec  des  ciseaux  ou  même  leur  simple  incision  suffît  à  les 
guérir. 


V 

TUMEURS 

Les  tumeurs  du  pénis  sont  rares;  comme  sur  toutes  les  parties  du  tégument 
externe,  on  rencontre  des  kystes  sébacés,  des  fibromes,  et  des  lipomes  sans 
intérêt.  Aussi  les  laisserons-nous  de  côté  pour  dire  quelques  mots  des  végéta- 
tions, des  cornes,  et  des  cancers. 

1°  Les  végétations  ou  papillomes  sont  fréquentes;  elles  se  développent 
surtout  à  la  base  du  gland,  dans  le  sillon  balano-préputial.  sous  forme  de 
saillies,  d'élevures  grêles,  et  qui  rappelleraient  les  villosités  intestinales. 
n'étaient  leurs  ramifications.  Elles  sont  dures,  cornées  et  peu  abondantes: 
ou  nombreuses,  suintantes,  rouges,  et,  pour  peu  que  le  prépuce  les  recouvre, 
les  desquamations  épithéliales,  les  sécrétions  glandulaires  irritent  la  région, 
et  une  balano-posthite  se  développe;  le  prépuce  se  laisse  distendre,  éroder 
pour  leur  passage,  et  la  masse  fongueuse  et  saignante  a  été  prise,  à  un  examen 
peu  attentif,  pour  des  masses  cancéreuses.  On  a  vu  quelques  végétations  dures, 
à  gaine  épidermique  sèche,  rester  un  long  temps  stationnaires  ;  mais  les 
condylomes  en  crête  de  coq  ou  en  chou-fleur  se  multiplient  avec  rapidité  et 
recouvrent  le  gland  de  leurs  productions  exubérantes.  Cette  marche  s'observe 
chez  les  individus  en  proie  à  une  blennorrhagie  rebelle,  à  des  eczémas 
récidivants,  à  des  plaques  muqueuses,  à  de  l'herpès.  On  admet  leur  transfor- 
mation en  tumeurs  "épithéliales  malignes;  ces  cancers  de  la  verge  nés  de 
végétations  vulgaires  ont  été  signalés  par  Chalvet,  Blache,  Roger,  Fournier 
Une  propreté  minutieuse  après  l'excision,  la  cautérisation  au  platine  rougi 
de  leur  base  d'implantation  assurent  la  guérison.  Les  récidives  sont  fré- 
quentes; on  renouvellera  l'intervention  jusqu'à  ce  que  les  papillomes  ne 
reparaissent  plus. 

2°  Les  cornes  du  gland  rappellent  celles  qui  se  développent  sur  toutes  les 
autres  régions  du  tégument  externe.  Leur  pathogénie  est  obscure;  les  irrita- 
lions  de  la  muqueuse  paraissent  jouer  un  rôle  et,  dans  un  cas  de  Jewett, 
la  corne  prit  naissance  sur  des  végétations  consécutives  à  une  ablation  du 
prépuce  ;  le  malade   n'avait   (pie   vingt-deux   ans.   On  les  a  observées  à  tous 
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les  âges  :  à  quarante-cinq  ans,  à  soixante  ans,  à  soixante-sept  ans  et  plus. 
Leur  volume  est  variable  ;  elles  saillent  de  plusieurs  centimètres;  en  général 
il  n'y  en  a  qu'une;  mais  Demarquay  en  a  vu  trois  chez  le  même  individu. 
La  surface  en  est  rugueuse.  «  fendillée  comme  l'écorce  du  vieux  chêne  ». 
Le  développement,  lent  d'habitude,  en  est  parfois  hâtif,  et  cette  saillie,  qui,  au 
repos  de  la  verge,  ne  provoque  ni  gène  ni  souffrance,  peut,  chez  les  jeunes 


Fie  49.  —  Corne  du  gland.  (A.  Foumier.) 


entraver  le  coït.  Aussi,  dès  que  la  tumeur  apparaît,  on  circonscrit  la  base  au 
bistouri,  incisant  le  tissu  sain  pour  éviter  les  récidives.  Chez  les  vieillards, 
son  accroissement  rapide  et  la  possibilité  de  sa  transformation  en  cancer 
légitiment  l'intervention. 

5°  Le  cancer,  après  les  végétations,  la  plus  fréquente  des  tumeurs  du 
pénis,  naît  surtout  du  gland  et  du  prépuce,  parfois  des  deux  en  même  temps; 
le  fourreau  peut  être  primitivement  atteint,  mais  les  cas  en  sont  rares  ;  les 
corps  caverneux  ne  sont  envahis  que  par  propagation.  Dans  un  cas  signalé 
en  1878,  par  Collin,  l'épithélioma  était  né  dans  la  fosse  naviculaire.  C'est 
une  affection  de  l'âge  mur  et  de  la  vieillesse  et,  d'après  les  relevés  de 
Demarquay,  on  trouve  pour  97  observations,  9  cas  de  20  à  50  ans,  14  de  50 
à  40,  18  de  40  à  50,  25  de  50  à  00,  25  de  60  à  70  et  10  de  70  à  80.  Les  chirur- 
giens anglais  ont  insisté  sur  l'influence  du  phimosis;  dans  12  cas  de  Hey,  il 
existait  9  fois;  cette  opinion,  défendue  par  Roux  et  Boyer,  n'est  qu'un  cas 
particulier  de  la  loi  d'après  laquelle  le  cancroïde  se  développe  sous  l'in- 
ilucnce  des  irritations  et  de  la  malpropreté  :  sous  le  prépuce  fermentent  les 
sécrétions  qui  président  à  L'apparition 'du  cancer;  par  un  mécanisme  analogue, 
les  traumatismes  y  prédisposent  et,  à  cet  égard,  de  vieilles  observations  de 
Dupuylren  méritent  d'être  rappelées  :  on  sait  l'histoire  de  cette  maîtresse 
jalouse  qui  fermait  le  prépuce  de  son  amant  par  un,  puis  par  deux  cadenas 
d'or  dont  elle  gardait  la  clef.  L'ulcération  de  la  peau  nécessitait  de  fréquents 
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changements  de  place  et,  dans  les  cinq  ans  que  dura  la  liaison,  le  nombre 
des  trajets  né  s'élevait  pas  à  moins  d'une  vingtaine.  C'est  à  leur  niveau  qu'un 
cancroïde  pril  naissance. 

Les  recherches  microscopiques  ont  démontré  plusieurs  espèces  de  cancers. 
Le  carcinome  alvéolaire  a  élé  vu,  dans  des  proportions  restreintes  :  I  fois 
sur  5  ou  sur  (>  d'après  Demarquay;  la  forme  la  plus  fréquente  est  l'épithé- 
lioma  pavimenteux  qui,  à  lui  seul,  correspond  à  plus  des  4/5  des  cancers 
de  la  verge.  On  aurait  aussi  trouvé  quelques  sarcomes  :  Podrazki  et  Lang 
en  auraient  observé  un  exemple  chacun.  Mais  leurs  faits  ne  sont  pas  pro- 
bants. Dans  quelques  cas,  le  néoplasme  s'étend  en  superficie  et  Boyer, 
Houx,  Lisfranc  avaient  décrit  des  cancroïdes  envahissant  le  fourreau,  le 
scrotum,  le  pénis,  même  la  racine  des  cuisses  sans  gagner  en  profondeur; 
les  corps  caverneux  étaient  respectés.  On  signale,  il  est  vrai,  des  observations 
de  cancers  térébrants  qui  atteignent  les  tissus  érectiles;  mais  le  canal  de 
l'urèthre  est  presque  toujours  respecté,  et,  dans  loi  cas  relevés  par  Demarquay, 
le  mal  n'a  gagné  que  2  fois.  Il  peut  y  avoir  des  troubles  de  la  miction  ; 
la  muqueuse  urétbrale  est  refoulée  et  non  envabie.  Enfin  on  a  cité  des 
néoplasmes  discontinus;  plusieurs  foyers  morbides  indépendants  les  uns  des 
autres  ont  été  vus  par  Broca,  et  ceci  indépendamment  des  noyaux  de  généra- 
lisations viscérales  notés  dans  quelques  autopsies. 

Le  cancer  débute  tantôt  par  le  prépuce  et  tantôt  par  le  gland  :  dans  le  pre- 
mier cas,  on  observe  dans  l'épaisseur  du  repli  prépulial,  près  du  limbe,  un 
noyau  dur  qui  œdématie  les  parties  voisines;  la  rigidité  du  prépuce  est  telle 
qu'elle  constitue  «  le  pbimosis  cancéreux  ».  L'envahissement  du  fourreau  et 
même  du  scrotum  est  observé  dans  cette  forme;  les  foyers  se  ramollissent  et 
donnent  lieu  à  des  ulcérations  saignantes  et  fongueuses.  Le  cancer  du  gland 
commence  par  une  petite  fente  en  coup  d'ongle  dont  les  bords  s'indurent,  ou 
par  une  petite  élevure  qui  s'accroît  dans  des  proportions  souvent  considé- 
rables :  dans  une  observation  de  Fabrice  de  Hilden,  une  verrue  de  l'enfance 
dégénérée  en  cancer,  atteignit  le  volume  d'une  tète  de  nouveau-né.  A  cette 
forme  peut  être  opposée  la  variété  ulcéreuse  ;  la  tumeur  se  creuse  et  le  gland 
et  une  partie  du  pénis  ne  tardent  pas  à  disparaître.  Lorsque  le  cancer  est 
voilé  par  un  phimosis,  le  mal  ne  se  révèle  que  par  des  sécrétions  sanieuses 
au  niveau  du  limbe.  Le  prépuce  est  soulevé  par  des  tumeurs  irrégulières  qui 
le  perforent,  et,  au  travers  de  ces  pertes  de  substance,  apparaissent  des  masses 
bourgeonnantes. 

De  telles  productions  refoulent  parfois  l'urèthre  et  s'opposent  à  l'excrétion 
de  l'urine  ;  de  véritables  rétrécissements  se  font  et,  dans  un  cas  de  Boyer,  après 
l'amputation  de  la  verge,  «  l'urine  s'échappa  avec  impétuosité  »  et  l'on  vit 
disparaître  la  tumeur  que  la  vessie  distendue  formait  dans  le  ventre.  Le  cathé- 
térisme  est  parfois  impossible  et  Demarquay  déclare  n'avoir  pu,  dans  un  cas, 
franchir  le  rétrécissement.  Aussi,  lorsqu'on  n'intervient  pas,  le  canal  se  rompt, 
l'urine  s'infiltre;  Thomas  Machell,  cité  par  Demarquay,  parle  de  quatre 
fistules  qui  s'ouvrirent  en  arrière  du  cancer.  Celui-ci  gagne  par  envahisse- 
ment continu  et  par  infiltration  lymphatique;  les  ganglions  de  l'aine  ne 
tardent  pas  à  être  pris.  Puis  surviennent  la  généralisation,  la  cachexie  et 
la  mort,  qui  arrive  au   bout  de   trois    à  quatre  ans,  du  moins  dans  la  forme 
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cancroïdale  ;  révolution   du   cancer  alvéolaire   serait  plus   rapide  et,  d'après 
Demarquay,  varierait  de  deux  mois  à  un  an. 

Le  cancroïde  de  la  verge  n'est  pas  d'un  pronostic  absolument  grave.  Dans 
le  cas  de  Fabrice  de  Ililden,  le  patient  «  succomba  dix  ans  après  l'opération, 
je  ne  sais  à  quelle  maladie  ».  Roux,  qui,  avec  Lisfranc  et  Boyer,  proclame  sa 
bénignité  relative,  dit  avoir  opéré  nombre  de  cancers  de  la  verge,  dont  la 
guérison  s'est  maintenue  jusqu'à  la  mort  amenée  par  une  cause  toute  diffé- 
rente :  «  Nous  citerons,  en  particulier,  le  frère  de  notre  célèbre  Buffon  qui, 
opéré  par  nous  d'un  cancer  de  la  verge  en  1809,  guérit  parfaitement  et 
mourut  longtemps  après  d'une  autre  maladie.  »  L'indication  est  formelle 
dans  les  cas  où  le  cancer  est  limité.  Si  même  les  ganglions  de  l'aine  sont 
envahis,  on  en  pratiquera  l'extirpation  en  dépassant  la  limite  du  mal.  Pour 
des  épithéliomes  naissant  du  prépuce,  on  pourrait  se  contenter  de  la  cir- 
concision,   mais  ces   cancers  sont  rarement  observés  à  leur  début. 


VULVE    ET    VAGIN 

Par   le   D'   P.    MICHAUX 

CU1RDB6IEM    DES    hôpitaux 


VULVE 


i 

LÉSIONS    TRAUMATIQUES 
1°  CONTUSIONS  DE  LA  VULVE 

En  dehors  de  la  grossesse  el  de  l'accouchement,  les  contusions  de  la  vulve 
produisent  rarement  des  désordres  considérables;  le  thrombus  traumatique 
simple  est  toujours  très  peu  volumineux,  et  sa  rupture  absolument  excep- 
tionnelle; mais  dans  l'état  puerpéral,  on  voit  des  causes  minimes  produire 
un  thrombus  énorme  des  grandes  lèvres,  des  petites  lèvres  ou  mémo  du  tissu 
cellulaire  du  vagin,  ou  encore  s'accompagner  dhémorrhagies  rapidement 
mortelles. 

Nous  renvoyons  le  lecteur  aux  traités  spéciaux  pour  l'histoire  de  ce  throm- 
bus obstétrical,  si  différent  du  petit  thrombus  traumatique  simple. 

2°  PLAIES  ET  DÉCHIRURES  DE  LA  VULVE 

Les  plaies  et  déchirures  de  la  vulve  s'observent  dans  quatre  circonstances 
différentes  :  i°  dans  des  traumatismes  accidentels;  2°  dans  la  défloration; 
r>°  au  cours  de  l'accouchement;  4°  enfin  au  cours  de  manœuvres  chirurgicales 
nécessitées  par  une  intervention  grave  portant  sur  l'utérus  ou  le  vagin. 

Les  plaies  résultant  d'accidents,  tels  que  la  chute  sur  un  objet  pointu,  l'in- 
troduction brusque  d'un  corps  étranger  et  surtout,  à  la  campagne,  des  coups 
de  corne  de  vache  ou  de  taureau,  sont  tantôt  simples,  tantôt  très  graves.  J'ai 
vu  succomber  en  trois  heures,  dans  le  service  de  M.  Labbé  à  l'hôpital  Beaujon, 
une  pauvre  femme  à  qui  un  coup  de  corne  de  taureau  avait  détaché  tout»1 
la  grande  lèvre  gauche  et  une  partie  des  muscles  adducteurs  à  la  racine  de  la 
cuisse. 

Les  déchirures  résultant  de  la  défloration,  soit  dans  un  coït  brutal,  soit  dans 
un  viol,  portent  le  plus  souvent  sur  l'hymen  qui  peut  être  décollé  pour  ainsi 
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dire,  ou  même  arraché  on  totalité;  parfois  la  déchirure  s'étend  à  la  petite  lèvre 
ou  au  vestibule.  — ■  Les  lésions  concomitantes  du  vagin  ne  sont  pas  rares,  nous 
y  reviendrons  plus  loin. 

Les  déchirures  obstétricales  sont  aussi  quelquefois  limitées  à  l'hymen,  dont 
l'intégrité  a  été  constatée  1T>  fois  par  Budin  sur  75  primipares,  plus  souvent 
elles  se  prolongent  sur  le  périnée  et  méritent  alors  une  description  spéciale. 
(Déchirures  du  périnée.) 

Enfin  l'introduction  répétée  de  la  main  ou  d'instruments  volumineux,  dans 
les  manœuvres  difficiles  que  nécessitent  la  réduction  d'une  inversion  utérine 
ou  l'extraction  de  volumineuses  tumeurs  utérines,  l'écartement  exagéré  d'une 
valve  de  spéculum  trop  violemment  maniée,  sont  encore  des  causes  de  déchi- 
rures d'ailleurs  sans  grande  importance. 

L' hémorrhagie  est,  en  pareil  cas,  le  symptôme  dominant  ;  elle  peut  être  assez 
grave  pour  compromettre  la  vie. 

Au  point  de  vue  médico-légal,  il  importe  de  savoir  que  certaines  de  ces 
lésions  chez  les  petites  filles  n'appartiennent  pas  à  des  attentats  à  la  pudeur, 
mais  ont  fort  bien  pu  être  provoquées  par  des  manipulations  dans  un  but  de 
chantage. 

Traitement.  —  Hémostase  et  antisepsie  sont  les  deux  points  principaux 
du  traitement;  si  la  plaie  est  nette,  bien  aseptique,  on  fera  la  suture  qui  est 
parfois  d'ailleurs  le  seul  moyen  d'assurer  l'hémostase. 


II 
LÉSIONS   INFLAMMATOIRES.  —  VULVITES 

Les  diverses  parties  anatomiques,  dont  l'ensemble  constitue  la  vulve,  sont  le 
siège  d'inflammations  qui  ne  se  présentent  pas  avec  les  mêmes  caractères 
cliniques. 

Ce  qu'on  observe  le  plus  souvent,  c'est  l'inflammation  des  replis  muqueux, 
petites  lèvres,  hymen,  méat  urinaire,  orifice  des  canaux  excréteurs  de  la 
glande  de  Bartholin  ;  —  c'est  la  véritable  vulvite,  qu'on  peut  appeler  vulvite 
simple  ou  muqueuse. 

L'inflammation  des  glandes  de  la  région  constitue  la  vulvite  folliculaire 
d'Huguier.  Elle  affecte  tantôt  les  glandes  sudoripares  et  sébacées  des  grandes 
lèvres  (vulvite  sébacée),  tantôt  les  glandes  à  mucus  des  petites  lèvres  [vulvite 
mucipare). 

La  vulvite  peut  revêtir  un  aspect  d'éruption  toute  spéciale  se  terminant 
quelquefois  par  la  gangrène  (vulvite  aphtheuse  de  Parrot). 

Enfin  lorsque  les  microbes  de  la  suppuration  se  cantonnent  dans  la  glande 
vulvo-vaginale,  la  physionomie  clinique  est  encore  tout  à  fait  distincte. 
De  là  quatre  chapitres  dans  cette  étude  : 
1°  Vulvite  simple  ou  muqueuse; 
1°  Vulvite  folliculaire; 

5°  Vulvite  aphtheuse  et  gangrène  de  la  vulve; 
¥  Bartholinite. 
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1°  VULVITE  SIMPLE  OU  MUQUEUSE 

Étiologie.  L'étude  microbiologique  de s  suppurations  de  la  vulve  u'est  pas 
terminée  plus  que  celle  des  suppurations  du  vagin.  On  n'esl  même  |>as  encore 
absolument  fixé  sur  la  valeur  spécifique  du  </nii.<>cotjin'  de  Xcisser  dans  la 
vulvite  blennorrhagique,  la  plus  fréquente  de  toutes  les  vulvites  (li  cas  sur  "21 
dans  la  statistique  de  Spaeth).  Pour  les  uns,  Comby,  Chantemesse  ('),  cette 
vulvite  essentiellement  contagieuse,  ne  serait  pas  vénérienne;  pour  d'autres, 
Spaeth  (-),  Israël,  etc.,  elle  serait  spécifique  et  le  gonocoque  se  retrouverait  à 
la  t'ois  dans  l'urèthre  et  sur  la  vulve;  dans  les  autres  vulvites,  l'urèthre  serait 
toujours  indemne.  Les  expériences  d'inoculation  et  de  culture  n'ont  pas  tou- 
jours donné  des  résultais  nettement  probants. 

Il  ne  semble  pas  douteux  d'autre  part,  que  d'autres  microbes  pathogènes 
soient  susceptibles  de  provoquer  la  suppuration,  c'est  ce  qu'on  observe  dans 
les  vulvites  non  spécifiques  des  petites  filles,  dans  les  inflammations  provo- 
quées par  la  migration  des  oxyures,  etc.  L'absence  de  soins  de  propret»',  les 
fatigues,  le  travail  de  la  dentition,  le  lymphatisme,  la  masturbation,  les 
premiers  rapprochements  sexuels,  les  tentatives  de  viol,  l'eczéma,  le  prurit 
vulvaire  sont  les  causes  habituelles  des  inflammations;  encore  est-il  vrai- 
semblable que  dans  bon  nombre  de  ces  vulvites,  la  blennorrhagie  latente  et 
méconnue  joue  un  rôle  considérable. 

Anatomie  pathologique.  —  D'après  Steinschneider  et  Fabry,  l'urèthre 
serait  le  plus  souvent  l'organe  primitivement  atteint  par  la  blennorrhagie 
(47  fois  sur  100),  puis  viendrait  la  muqueuse  du  col  de  l'utérus  et  les 
glandes  de  Bartholin  ;  la  muqueuse  vulvaire  et  la  muqueuse  vaginale  seraient 
impropres  à  la  colonisation  des  gonocoques. 

Les  travaux  de  Breton,  de  Zeissl  ont  montré  la  fréquence  et  le  rôle  de  la 
localisation  gonorrhéique  dans  le  conduit  excréteur  de  la  glande  de  Bartholin. 
Sànger  a  décrit,  sous  le  nom  de  macule  gonorrhéique,  l'aréole  inflammatoire, 
comparable  à  une  piqûre  de  puce,  qui  entoure  souvent  en  pareil  cas  l'orifice 
de  ce  canal. 

Symptômes.  —  La  vulvite  se  reconnaît  aux  signes  suivants  :  1°  écoule- 
ment, 2°  douleur,  o"  rougeur,  4°  gonflement.  — L'écoulement  est  ordinairement 
le  premier  symptôme  qui  attire  l'attention;  sa  coloration  varie  du  jaune  pâle, 
dans  les  vulvites  des  petites  filles,  au  vert  pistache  presque  caractéristique 
des  blennorrhagies  intenses.  L'urèthre  et  les  cryptes  muqueux  qui  l'entourent 
sont,  avec  les  orifices  des  glandes  vulvo-vaginales,  les  foyers  principaux  de 
l'inflammation.  L'écoulement  peut  être  assez  abondant  et  septique,  pour  irriter 
la  face  interne  des  cuisses  et  la  rainure  interfessière,  principalement  chez  les 
enfants. 

La  douleur  est  très  souvent  aussi  le  premier  indice  de  l'inflammation;  c'est 
nue  sensation  de  brûlure,  de  constriction,  de  démangeaison  qui  s'exaspère 
par  la  marche,  le  contact  de  l'urine. 

(')  Comby,  Chantemesse,  Soc.  méd.  des  li<'>p.,  17  juillet  1891. 
Spaeth,  Miinchen.  med.  Wochenseh.,  1889,  n°  22. 
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L'attention  une  fois  éveillée,  lorsque  le  médecin  vont  se  rendre  compte  de 
létal  des  parlics.  il  les  trouve  tuméfiées,  rouges,  boursouflées  dans  la  région 
muqueuse;  on  y  voit  même  parfois  de  petites  érosions  de  la  muqueuse  sans 
induration  des  I issus  sous-jacents. 

L'infection  peul  se  propager  aux  glandes  sudoripares  ou  sébacées  des 
grandes  lèvres  et  y  produire  des  pustules,  des  furoncles  ou  même  de  véritables 
abcès  circonscrits. 

Uadénite  inguinale  est  une  conséquence  fréquente  de  la  vulvite  cutanée. 

L'infection  peut  même  se  généraliser,  sous  forme  d'arthrites  ('). 

2°  VULVITE  FOLLICULAIRE 

L'inflammation  des  follicules  isolés  de  la  vulve,  soit  mucipares,  soit  sébacés, 
a  été  décrite  par  Huguier  dans  son  important  mémoire  sur  les  Maladies 
des  appareils  sécréteurs  des  organes  génitaux  externes,  18C>0(2). 

On  l'observe  surtout  pendant  la  grossesse,  chez  des  femmes  grasses,  fati- 
guées, se  soignant  mal,  atteintes  d'ec- 
zéma chronique. 

Symptômes.  —  L'évolution  mor- 
bide de  celte  inflammation  follicu- 
laire a  été  divisée  par  Huguier  en 
trois  périodes  :  1°  une  période  d'érup- 
tion, caractérisée  par  l'apparition  de 
petites  saillies  rouges,  du  volume 
d'une  tête  d'épingle  à  celui  d'un  pois  ; 
L2"  une  période  de  suppuration  dans 
laquelle  le  boulon  blanchit  à  son 
centre  et  se  rompt  en  général  spon- 
tanément ou  à  la  suite  de  grattages, 
laissant  voir  de  petites  ulcérations 
plus  ou  moins  profondes  souvent 
recouvertes  de  croûtes  ;  o°  une  période 
de  dessiccation  et  de  cicatrisation. 

La  folliculite  vulvaire,  on  le  voit, 
ressemble  beaucoup  à  l'acné  sébacée, 
à  l'acné  varioliforme  à  laquelle  on  l'a 
même  rattachée.  —  On  l'observe  sur- 
tout   à    la   face  externe   des    grandes 


Fig   50. 


Vulvite  folliculaire. 


lèvres,  plus  rarement  au  mont  de 
Vénus,  à  la  partie  interne  des  cuisses  et  au  pli  génito-crural  [vulvite  sébacée). 

Tous  les  boutons  n'arrivent  pas  à  suppuration,  un  certain  nombre  se  trans- 
formenl  en  noyaux  indurés  qui  persistent  parfois  assez  longtemps. 

Lorsque  l'éruption  est  continente,  elle  s'accompagne  quelquefois  de  fièvre; 
ordinairement  les  symptômes  sont  purement  locaux  :  sensation  de  chaleur,  de 


i1    Koplik,  New  York  med.  journal,  21  juin  1  890. 
(-    Mémoires  de  V Académie  de  médecine,  t.  XV. 
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brûlure  ;  démangeaisons  parfois  atroces;  plus  raremenl  Lymphangite,  adénite 
inguinale  simple  ou  suppurée. 

Les  follicules  sont  rarement  envahis  simultanément  el  pris  au  môme  degré; 
chez  les  femmes  enceintes,  elle  disparaît  souvent  après  L'accouchemenl  ; 
dans  d'autres  circonstances  elle  se  prolonge  indéfiniment. 

La  vulvite  mucipare,  étudiée  par  Hamonic  ('),  siège  sur  la  l'ace  interne  des 
petites  lèvres  et  autour  du  méat.  Enfin  le  follicule  pileux  peut  être  le  point  de 
départ  d'un  furoncle,  et  même  d'un  phlegmon  (vulvite  phlegmoneuse). 

Diagnostic  des  vulvites.  —  Le  diagnostic  de  la  vulvite  muqueuse  est 

rarement  difficile.  La  notion  de  la  cause  est  par  contre  souvent  plus  difficile 
à  préciser;  elle  acquiert  une  grande  importance  en  médecine  légale;  l'appari- 
tion de  complications  articulaires  très  aiguës  constitue  une  forte  présomption 
en  faveur  de  l'origine  gonorrhéiqne,  et  nous  ne  pouvons  nous  empocher  de 
rappeler  qu'en  présence  d'arthrites  aiguës  monoarticulaires  chez  des  femmes 
jeunes,  il  faut  savoir  rechercher  s'il  n'existe  pas  de  blennorrhagie  vulvaire; 
cependant  on  a  décrit  aussi  des  arthrites  génitales  attribuables  à  un  écoule- 
ment non  gonorrhéiqne. 

Dans  un  cas  douteux,  il  faudrait  recourir  à  l'examen  microbiologique  pour 
déterminer  la  véritable  cause  de  l'inflammation. 

Traitement  des  vulvites.  —  Pour  les  vulvites  simples  des  petites 
tilles,  le  repos,  la  propreté  extrême,  les  grands  bains,  de  grandes  lotions 
boriquées  sont  ordinairement  suffisantes.  Dans  les  vulvites  intenses,  surtout 
dans  les  vulvites  blennorrhagiques,  il  faut  recourir  aux  lotions  et  injections 
antiseptiques,  solutions  de  sulfate  de  cuivre,  sulfate  de  zinc  (Descroizilles),  de 
sublimé  à  1/5000  ou  même  plus  concentrée;  on  se  trouvera  souvent  aussi  fort 
bien  de  badigeonnages  avec  une  solution  de  nitrate  d'argent  au  50e. 

La  vulvite  folliculaire  nécessite  les  mêmes  soins  de  propreté,  parfois  un 
traitement  hygiénique  général,  arsenicaux,  purgations  répétées,  etc.  —  Des 
pansements  avec  l'iodoforme,  des  attouchements  au  nitrate  d'argent,  des 
cautérisations  avec  une  fine  pointe  de  thermocautère  seront  indispensables 
dans  certaines  de  ces  éruptions  rebelles  à  tous  les  autres  moyens  de  traitement. 
Dans  tous  ces  cas,  il  convient  surtout  d'isoler  les  parties  par  l'interposition 
d'un  lint  borique  ou  d'ouate  hydrophile. 


3°  VULVITE  ALTITHEUSE.  —  GANGRÈNE  DE  LA  VULVE 

Dans  un  mémoire  paru  dans  la  Revue  de  médecine,  de  1881,  Parrot  a 
décrit  sous  le  nom  de  vulvite  aphtheuse  le  processus  inflammatoire  et  souvent 
gangreneux  de  la  vulvite  compliquant  certaines  fièvres  érnplives  et  particu- 
lièrement la  rougeole. 

Symptômes.  —  Ce  sont  d'abord  de  grosses  vésicules  d'un  gris  blanchâtre 
ou  jaunâtre,  puis  des  ulcérations  arrondies  qui  s'unissent  aux  voisines  et 
créent   des  pertes  de   substance    de  2  et  5  centimètres  de  diamètre   que  la 

(')  Hamonic,  Ann.  de  derm.,  1885,  p.  i-27. 
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gangrène  envahit  souvent  et  agrandit  encore,  s'étendant  parfois  jusqu'au  pour- 
tour de  l'anus.  Néanmoins  la  réparation  peut  se  faire. 

Traitement.  —  Indépendamment  des  soins  antiseptiques,  le  chirurgien 
doit  songer  aux  cicatrices  vicieuses  et  aux  occlusions  qui  en  seraient  la  consé- 
quence; l'isolement  des  lèvres  et  des  parois  du  vagin  nécessitent  des  soins 
attentifs  de  chaque  jour. 


i"  INFLAMMATION  DE  LA  GLANDE  DE  BARTIIOLIN 

Les  glandes  vulvo-vaginales  encore  appelées  glandes  de  Bartholin,  glandes 
de  Duverney,  glandes  de  Cooper,  sont  le  siège  d'inflammations  qui  nécessitent 
une  description  à  part.  Tantôt  l'affection  est  limitée  à  la  glande  ou  à  son 
conduit  excréteur,  tantôt  elle  envahit  simultanément  le  méat  urinaire  et  les 
cryptes  muqueuses  de  la  vulve. 

La  blennorrhagîe  est  la  cause  habituelle  de  cette  inflammation  qu'on  observe 
fréquemment  lors  des  premiers  rapports  sexuels;  elle  s'y  cantonne  assez 
souvent  pour  exécuter  de  temps  à  autre  des  retours  offensifs  sur  lesquels 
Breton  et  Zeissl  ont  appelé  l'attention  des  médecins.  —  En  traitant  plus  haut 
de  la  vulvite  muqueuse,  j'ai  insisté  sur  la  macule  gonorrhéique,  décrite  par 
Sânger,  et  qui  n'est  autre  chose  que  l'orifice  môme  du  canal  excréteur, 
entouré  d'une  aréole  inflammatoire. 

Indépendamment  de  cette  inflammation  muqueuse  du  canal  excréteur,  on  a 
décrit  de  véritables  abcès  de  ce  conduit.  Ces  abcès  sont  ordinairement  déve- 
loppés dans  l'épaisseur  de  la  petite  lèvre  à  l'union  de  son  tiers  inférieur  avec 
les  deux  tiers  supérieurs;  ils  proéminent  du  côté  du  vagin,  et,  lorsqu'ils  s'ou- 
vrent spontanément,  leurs  bords  présentent  un  aspect  déchiqueté  dont  le 
diagnostic  est  souvent  difficile. 

\J  inflammation  de  la  glande,  encore  appelée  bartholinite,  est  la  variété  la 
plus  fréquente,  par  propagation  de  l'inflammation  vulvaire  ou  du  canal  excré- 
teur. D'après  Huguier,  l'inflammation  occupe,  soit  le  parenchyme  de  la 
glande,  soit  le  tissu  cellulaire  interposé  aux  acini  ;  ceux-ci  ne  sont  pas  tou- 
jours pris  en  masse. 

Symptômes.  —  La  bartholinite  débute  ordinairement  d'une  manière 
aiguë.  La  douleur,  irradiée  vers  le  pubis  d'une  part,  vers  le  périnée  de 
l'autre,  ne  tarde  pas  à  s'accompagner  d'un  gonflement  œdémateux  de  la 
grande  lèvre.  Au  bout  de  quelques  jours  la  suppuration  se  collecte,  et  l'abcès 
de  la  glande,  repoussant  les  téguments  de  la  grande  lèvre,  fait  une  saillie 
qui  se  prolonge  en  bas  jusqu'au  voisinage  de  la  fourchette  et  atteint  parfois 
le  volume  d'un  œuf  de  poule.  La  fluctuation,  obscure  au  début,  n'est  plus 
douteuse  à  la  fin  ;  elle  est  plus  facile  à  percevoir  lorsqu'il  s'agit  d'inflamma- 
tion d'un  kyste  de  la  glande. 

L'ouverture  spontanée  se  fait  généralement  à  la  face  interne  de  la  grande 
lèvre,  quelquefois  par  plusieurs  pertuis.  Le  pus  qui  s'en  échappe  est  souvent 
doué  d'une  odeur  très  fétide.  Lorsque  l'abcès  est  insuffisamment  ouvert,  il 
n'est  pas  rare  non  plus  d'assister  à  une  série  de  poussées  aiguës,  véritables 
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abcès  à  répétition,  constituant,  avec  les  fistules  purulentes  qui  persislenl  parfois 
fort  longtemps,  un  îles  traits  remarquables  de  celle  affection. 

On  observe  encore  des  cas  d'inflammati chronique  ou  d'induration  per- 
sistante de  la  glande.  —  Chez  une  malade  que  j'ai  opérée  à  Beau j on  dans  le 
service  de  M.  Labbé,  la  cavité  purulente  avait  une  longueur  de  8  à  10  centi- 
mètres;  sa  paroi  était  lisse,  comme  s'il  se  fût  agi  d'une  dilatation  énorme  «lu 
«anal  excréteur. 

Diagnostic.  --  Le  diagnostic  <le  l'abcès  <le  la  glande  vulvo-vaginale  est 
facile;  il  se  distingue  de  la  vulvite  phlegmoneuse  par  la  localisation  (1rs  lésions 
autour  de  la  glande  elle-même.  Le  siège  de  la  tuméfaction  permet  de  distin- 
guer l'abcès  de  la  glande  de  l'abcès  du  conduit  :  «  L'abcès  de  la  glande,  dit 
Bouilly,  est  dans  la  grande  lèvre  et  fait  surtout  relief  à  la  face  externe;  l'abcès 
du  conduit  est  près  de  la  petite  lèvre  et  fait  relief  à  la  face  interne.  » 

Pronostic.  —  La  bartholinite  évolue  ordinairement  avec  rapidité;  en 
quinze  jours  ou  trois  semaines  elle  est  terminée.  Mais  dans  certains  cas,  elle 
donne  naissance  à  des  poussées  successives,  à  des  abcès  à  répétition  ou  à  «les 
écoulements  fistuleux  qui  nécessitent  de  la  part  des  chirurgiens  une  inter- 
vention des  plus  actives. 

Traitement.  —  Cette  intervention  consistera  d'abord  en  une  incision 
large  suivie  de  lavage  et  de  pansements  antiseptiques. 

Dans  les  formes  chroniques,  il  faut  faire  plus  et  l'extirpation  de  la  glande 
et  de  la  poche  purulente  mettra  seule  à  l'abri  des  récidives.  C'est  le  mode  de 
traitement  que  nous  avons  employé  dans  le  cas  difficile  dont  nous  parlions 
plus  haut,  et  il  nous  a  donné  un  excellent  résultat  en  quelques  jours  ;  nous  le 
croyons  bien  préférable  aux  anciennes  méthodes  qui  consistaient  à  maintenir 
ouverte  largement  la  cavité  purulente  et  à  la  faire  suppurer  du  fond  vers  la 
superficie. 

ŒDÈME  DE  LA  VULVE 

Le  chirurgien  doit  connaître  :  1°  l'œdème  localisé  à  la  vulve  qu'on  observe 
parfois  chez  des  femmes  enceintes  atteintes  de  varices  des  veines  honteuses 
externes;  2U  l'œdème  d'un  seul  côté  de  la  vulve,  symptomatique  après  l'accou- 
chement de  quelque  déchirure  vaginale  ou  abcès  profond;  5U  l'œdème  dur 
particulier  à  certaines  formes  du  chancre  infectant  et  sur  lequel  Gosselin  a  si 
justement  appelé  l'attention  dans  ses  excellentes  cliniques;  i°  enfin  l'œdème 
de  l'anasarque;  plus  médical  que  chirurgical. 

ÉRISYPÈLE 

Certaines  femmes  sont  périodiquement  atteintes  d'érysipèle  vulvaire  au 
moment  'le  leurs  règles;  ces  érysipèles  ne  doivent  pas  être  envisagés  comme 
supplémentaires,  mais  bien  plutôt  comme  des  réveils  successifs  d'un  micro- 
bisme  latent  primitivement  transmis. 

L'érysipèle  vulvaire  s'observe  aussi  chez  les  nouveau-nés;  il  est  alors  très 
grave,  souvent  mortel. 
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III 
LÉSIONS    VITALES    ET    ORGANIQUES 

A.  —  VARICES  I>E  LA  VULVE.  —  TUMEURS  VARIQUEUSES 
THROMBUS    OBSTÉTRICAL 

Les  varices  de  la  vulve  et  du  mont  de  Vénus  sont  fréquentes  pendant  la 
grossesse.  Elles  se  présentent  sous  des  aspects  un  peu  différents  :  tantôt  ce 
sont  de  simples  varices  serpentines  du  mont  de  Vénus,  comme  j'ai  eu  l'occasion 
d'en  observer  un  exemple  curieux  celte  année  à  l'hôpital  Beaujon  ;  tantôt 
ce  sont  de  véritables  tumeurs  variqueuses  des  grandes  lèvres,  on  en  a  vu  de 
très  volumineuses  ;  Holden  a  cité  un  cas  où  les  grandes  lèvres  avaient  le 
volume  d'une  tète  de  fœtus;  la  malade  mourut  de  phlébite;  tantôt  enfin  ce 
sont  de  simples  veinosités  de  la  muqueuse  vulvaire  et  des  petites  lèvres; 
cet  état  peu  connu  s'accompagne  souvent  de  prurit  vulvaire  et  de  douleurs 
très  intenses;  on  l'observe  surtout  chez  les  femmes  âgées. 

Le  plus  souvent,  les  varices  ne  donnent  lieu  qu'à  un  peu  de  pesanteur,  de 
douleur,  de  gène  dans  la  marche. 

Chez  la  malade  dont  je  parlais  tout  à  l'heure  les  veines  étaient  à  peine 
visibles  dans  le  décubitus  dorsal;  elles  devenaient  très  apparentes  lorsque  la 
malade  se  levait. 

Chez  les  femmes  enceintes,  elles  se  montrent  sous  l'aspect  de  gros  paquets 
bleuâtres,  violacés,  distendant  plus  ou  moins  les  grandes  lèvres.  Lorsqu'elles 
viennent  à  se  rompre  dans  ces  conditions,  l'hémorrhagie  qui  se  produit  peut 
être  assez  grave  pour  amener  la  mort. 

Si  la  rupture  de  la  varice  est  sous-cutanée,  on  observe  un  véritable  héma- 
tome de  la  vulve  qui  survient  ordinairement  pendant  le  travail  à  la  suite  de 
manœuvres  violentes  ou  d'efforts  exagérés,  ou  d'issue  précipitée  de  la  tôte. 

Ce  thrombus  obstétrical  n'occupe  le  plus  souvent  qu'une  seule  des  deux 
grandes  lèvres  ;  il  n'est  pas  rare  de  le  voir  atteindre  le  volume  d'une  tôte  de 
fœtus  et  c'est  une  complication  grave  du  travail,  puisque  la  mort  survient  dans 
près  de  1/5  des  cas  (24/120-  Girard). 

Traitement.  —  Si  les  cordons  variqueux  étaient  trop  volumineux  et 
gênants,  il  faudrait  les  enlever:  c'est  ce  que  j'ai  fait  avec  un  plein  succès  chez 
la  malade  dont  je  rappelais  plus  haut  l'observation. 

C'est  encore  la  conduite  qu'il  faudrait  tenir  vis-à-vis  de  certaines  grosses 
tumeurs  variqueuses;  l'opération  faite  antiseptiquement  ne  présente  pas  de 
dangers.  On  respectera  bien  entendu  les  varices  qui  ne  sont  pas  trop  grosses 
et  dont  on  n'aurait  pas  à  craindre  la  rupture. 

Dans  les  thrombus,  l'intervention  chirurgicale  s'impose;  il  faut  les  inciser, 
les  débarrasser  soigneusement  du  sang  qu'elles  contiennent,  lier  ou  mettre 
des  pinces  sur  les  veines  qui  donnent  du  sang,  et  bourrer  la  plaie  de  gaze 
iodoformée,  en  ayant  grand  soin  de  maintenir  la  vulve  et  le  vagin  dans  un  état 
d'antisepsie  aussi  parfait  que  possible. 
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15.  —  ÊLÉPHANTIASIS  DE  LA  VULVE 


Vêléphantiasis  des  Arabes  se  montre  parfois  aux  organes  génitaux  externes 
chez  la  femme  comme  chez  l'homme.  C'est  une  affection  des  pays  chauds. 
rare  dans  nos  climats. 

Lîéléphanliasis  vulvaire  occupe  le  plus  souvent  les  grandes  lèvres  qui  peuvent 
devenir  plus  volumineuses  qu'une  tête  d'a- 
dulte et  descendre  jusqu'au  milieu  des  cuis- 
ses: Vidal  de  Cassis  nous  en  a  laissé  une 
image  reproduite  partout.  Les  petites  lèvres 
et  le  clitoris  sont  aussi  parfois  envahis  soit 
simultanément,  soit  isolément.  Etant  l'interne 
de  Gosselin,  je  me  rappelle  avoir  observé 
un  fait  curieux  d' éléphantiasis  total  'h'  la  vulve 
qui  a  été  moulé  par  Baretla  et  conservé  dans 
le  musée  de  la  clinique  chirurgicale. 

Dans  la  Gazette  médicale  de  Strasbourg  du 
Ier  décembre  1*7 '5.  Jules  Bœckel  a  rapporté 
une  intéressante  observation  d'éléphanliasis 
limité  à  la  partie  supérieure  des  petites  lèvres 
et  du  capuchon  du  clitoris.  La  tumeur  ainsi 
formée  mesurait  18  centimètres  de  long  sur 
1  i  centimètres  de  large. 

De  même  que  Féléphantiasis  des  bourses 
chez  l'homme,  l'éléphantiasis  vulvaire  se 
présente  tantôt  sous  la  forme  aiguë,  tantôt 
sous  la  forme  chronique. 

L'épaississement  des  tissus  est  le  fait  do- 
minant; il  arrive  bientôt  à  gêner  la  marche 
et  la  miction.  Certaines  tumeurs  éléphantia- 

siques  sont  pédiculées  à  large  base  et  rentrent  dans  l'ancienne  division  des 
molluscum  pendulum. 

Les  tumeurs  sont  parfois  dépourvues  de  poils  (éléphantiasis  glabre),  cou- 
vertes d'aspérités  (éléphantiasis  verruqueux  ou  papillomateux);  la  consistance 
est  tantôt  molle,  tantôt  dure;  il  n'y  a  pas  de  douleurs;  l'aménorrhée  est  fré- 
quente et  la  terminaison  fatale  est  à  peu  près  la  règle  par  marasme  et  phthisie. 

Traitement.  —  On  pratique  ordinairement  l'ablation  des  parties  hypertro- 
phiées, mais  la  récidive  est  fréquente.  Suivant  la  pratique  préconisée  par 
Bœckel,  on  se  trouvera  bien  dans  certains  cas  d'employer  l'anse  galvano- 
caustique  ou  le  thermocautère. 


Fig.  oi 


-  Éléphantiasis  de  la  vulve. 
(Vidal  de  Cassis.) 


C.  —  VÉGÉTATIONS 


On  désigne  sous  le  nom  de  végétations,  de  condylomes,  ou  encore  sous  la 
dénomination  plus  expressive  de  choux-fleurs,  de  crêtes  de  coq,  des  hyper- 
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trophies  papillomateuses  de  la  peau  et  de  la  muqueuse  vulvo-vaginale.  On  en 
voit  qui  occupent  tout  le  périnée,  la  marge  de  l'anus  et  même  le  vagin. 

Ces  hypertrophies  sont  liées  à  une  irritation  papillaire  produite  par  les 
sécrétions  vulvo-vaginales  dans  la  blennorrhagie,  les  plaques  muqueuses  et 
même  simplement  dans  la  grossesse. 

On  a  soutenu  qu'elles  étaient  contagieuses  et  inoculables,  qu'elles  se  déve- 
loppaient souvent  au  point  symétrique  du  côté  opposé  par  contact.  Ces  faits 
méritent  plus  ample  confirmation  et  l'agent  virulent  est  encore  à  trouver. 

Les  végétations  forment  parfois  chez  la  femme  des  amas  végétants  énormes, 
s'accompagnant  d'un  suintement  fétide;  des  sillons  fissuriques  plus  ou  moins 
profonds  séparent  les  masses  papillomateuses  dont  la  coloration  varie  du 
blanc  rosé  au  rouge  vineux. 

Xous  renvoyons  pour  la  structure  au  chapitre  des  tumeurs  (t.  I). 

Traitement.  —  Le  traitement  de  choix  pour  les  condylomes  est  l'extirpa- 
tion aux  ciseaux  courbes,  suivie  de  la  cautérisation  au  thermo-cautère  des 
surfaces  abrasées.  L'opération  peut  être  exécutée  avec  la  cocaïne  ;  la  gros- 
sesse n'est  pas  une  contre-indication,  bien  au  contraire  (Pozzi). 

Lorsque  les  tumeurs  sont  petites,  on  peut  en  avoir  raison  par  des  attouche- 
ments répétés  avec  l'acide  chromique,  l'acide  acétique,  le  perchlorure  de  fer. 

D.  —  TUMEURS  DE  LA  VULVE 

J'étudierai  séparément  :  1°  les  tumeurs  des  grandes  lèvres;  2°  les  tumeurs 
des  petites  lèvres  et  du  clitoris;  5"  les  tumeurs  du  méat  urinaire  et  de  l'urè- 
thre  ;  4°  le  cancer  de  la  vulve  ;  l'esthiomène  de  la  vulve. 

1°  TUMEURS  DES  GRANDES  LÈVRES. 

Les  tumeurs  des  grandes  lèvres  sont  liquides  ou  solides. 

A.   —  TUMEURS  LIQUIDES. 

Les  tumeurs  liquides  des  grandes  lèvres  sont  par  ordre  de  fréquence  : 
1°  Des  kystes  de  la  glande  vulvo-vaginale;  2°  Des  kystes  séreux  ou  hydrocèles 

de  la  femme;  5°  Des  kystes  sébacés;  A"  Des  kystes  dermoïdes ;  5°  Enfin  quelques 

kystes  d'origine  obscure  et  encore  mal  connue. 

a.  Kystes  de  la  glande  vulvo-vaginale.  —  Les  kystes  de  la  glande  vulvo- 
vaginale  ont  été  surtout  étudiés  par  Huguier  et  récemment  par  Bonnet  ('). 

Étiologie.  —  Les  kystes  de  la  glande  vulvo-vaginale  sont  plus  fréquents 
à  gauche  qu'à  droite  comme  les  abcès  de  cette  glande,  sans  qu'on  puisse  en 
donner  de  raison  sérieuse. 

Leur  pathogénie  est  à  peu  près  inconnue.  On  a  coutume  de  les  rattacher  à 
une  inflammation  antérieure  de  la  glande  ou  des  conduits,  mais  il  faut  bien 
dire  que  cette  cause  est  souvent  invoquée  sans  grandes  preuves. 

Anatomie  pathologique.  —  Tous  les  auteurs  depuis  Huguier  ont  divisé 

('    S.  Bonnet,  Gaz.  dexhôpit.,  1888.  p.  637. 


LÉSIONS  VITAI.ES  ET  ORGANIQUES. 


285 


les  kystes  de  la  glande  vulvo-vaginale  en  deux  catégories  :  1rs  kystes  du 
conduit  excréteur,  et  les  kystes  de  la  glande  proprement  dite.  Les  premiers 
sont  développés  dans  l'épaisseur  de  la  partie  inférieure  de  la  petite  lèvre,  l<-s 
seconds  sont  situés  entre  l'entrée  <lu  vagin  et  la  branche  ascendante  de 
l'ischion,  ils  soulèvent  à  la  fois  la  grande  el  la  petite  lèvre.  M.  Pozzi  a  qualifié 
les  premiers  de  kystes  superficiels,  les  seconds  de  kystes  profonds. 

Aucune  dissection  n'existe  qui  permette  de  se  prononcer  sur  l'origine  réelle 
de  ces  kystes,  el  tout  dernièrement  encore  en  disséquant  avec  le  plus  grand 
soin  un  kyste  inféro-interne  développé  dans  la  partie  inférieure  de  la  petite 
lèvre,  il  m'a  été  impossible  de  préciser  l'origine  réelle  de  l'affection. 

Ce  qu'on  voit,  c'est  une  poche  kystique  à  parois  assez  minces,  bleuâtre 
par  transparence,  légèrement  adhérente  en  un  ou  deux  points  de  la  face 
interne  de  la  petite  lèvre  en  avant  des  caroncules  myrtiformes  et  des  débris  de 
l'hymen,  lisse  dans  tout  le  reste  de  son  étendue  sauf  à  sa  partie  supérieure 
et  externe  où  l'on  trouve  un  épaississement  blanchâtre  qui  n'est  autre  sans 
doute  que  ce  qui  reste  de  la  glande. 

Dans  quelques  cas  le  conduit  de  la  glande  est  encore  perméable  et  la 
pression  en  fait  sourdre  quelques  gouttes  de  liquide  visqueux. 

Les  kystes  profonds  sont  remarquables  par 
leur  siège,  par  la  non-perméabilité  du  conduit 
excréteur. 

Boys  de  Loury  a  décrit  dans  la  Revue  mr- 
dicale,  de  1840,  des  kystes  en  chapelet,  formés 
par  la  réunion  d'acini  dilatés.  Le  contenu  des 
kystes  de  la  glande  vulvo-vaginale  est  vis- 
queux, parfois  incolore,  plus  souvent  d'un 
jaune  brunâtre  plus  ou  moins  foncé,  parfois 
mélangé  de  sang  et  couleur  chocolat. 

Symptômes.  —  La  tumeur  ainsi  formée  est 
plus  petite  dans  les  kystes  dits  du  conduit  ex- 
créteur;  son  volume  habituel  est  celui  d'une 
noix.  Elle  est  plus  dépressible  que  fluctuante, 
se  dessine  en  bleu  sous  la  muqueuse  plus  ou 
moins  amincie  et  étalée  de  la  petite  lèvre  cor- 
respondante. 

Dans  les  kystes  dits  de  la  '/houle,  la  tumeur  est  plus  volumineuse  et  soulève 
à  la  fois  la  grande  et  la  petite  lèvre  ;  elle  n'est  presque  jamais  transparente. 

Les  kystes  de  la  glande  vulvo-vaginale  ne  sont  pas  douloureux;  ils  ne  gênent 
que  par  leur  volume  et  leur  siège,  dans  l'accomplissement  du  coït  et  la  miction. 

Diagnostic.  —  Lorsqu'on  se  trouve  en  présence  d'une  tumeur  molle,  non 
réductible,  des  grandes  ou  des  petites  lèvres,  on  doit  tout  d'abord  songer  à  un 
kyste  de  la  glande  vulvo-vaginale. 

Cependant  on  peut  se  tromper  et  il  faut  savoir  distinguer  les  kystes  de  la 
glande  vulvo-vaginale  des  kystes  séreux  de  la  grande  lèvre  ou  hydrocèles  de 
la  femme,  des  kystes  ou  hygromas  herniaires,  des  lipomes  de  la  grande  lèvre 
ou  encore  des  épiplocèles  irréductibles. 


Fig.  52.  —  Kyste  de  la  glande 
vulvo-vaginale. 
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Les  kystes  de  la  grande  lèore  ou  hydrocèles  de  la  femme  à  l'inverse  des  kystes 
«le  la  glande  vulvo-vaginale  occupent  de  préférence  la  moitié  supérieure  de  la 
grande  lèvre  et  de  la  vulve,  ils  sont  généralement  petits  et  affectent  avec  le 
canal  inguinal  des  rapports  importants. 

Les  kystes  ou  hygromas  herniaires  constituent  une  notable  partie  des  kystes 
précédents  et  sont  souvent  comme  eux  partiellement  réductibles  dans  le  canal 
inguinal. 

La  même  remarque  distinctive  de  siège  s'applique  aux  êpiplocèles  qui  sont 
généralement  plus  dures,  plus  consistantes,  plus  faciles  à  délimiter;  l'explo- 
ration attentive  démontre  souvent  l'existence  d'un  pédicule  inguinal  qui  lève 
tous  les  doutes. 

Les  lipome*  de  la  grande  lèvre  sont  rares  :  en  raison  de  leur  pseudo-fluctua- 
lion,  on  les  confondrait  facilement  avec  les  kystes;  cependant  en  se  basant  sur 
les  caractères  de  cette  mollesse,  sur  les  bosselures  de  la  tumeur,  on  arrivera 
à  les  distinguer  dans  la  majorité  des  cas. 

Traitement.  —  Je  n'hésite  pas  à  rejeter  comme  moyens  infidèles  ou  de 
longue  durée,  les  injections  de  10  à  12  gouttes  de  chlorure  de  zinc  au  10e  et 
l'incision  large  avec  tamponnement  iodoformé. 

Le  seul  véritable  traitement  des  kystes  de  la  glande  vulvo-vaginale  est 
Y  extirpation.  A  moins  d'inflammation  antérieure,  la  dissection  est  facile  au 
bistouri,  les  deux  lèvres  de  l'incision  sont  ensuite  rapprochées  par  des  points 
de  suture;  si  on  le  juge  prudent  on  laissera  un  tube  à  drainage  ou  une  petite 
mèche  iodoformée  qu'on  retirera  au  bout  d'un  jour  ou  deux.  Le  voisinage  du 
vagin  et  de  l'urèthre  nécessite  des  précautions  antiseptiques  très  grandes 
avant,  pendant  et  après  l'opération,  pour  obtenir  une  guérison  rapide  par  pre- 
mière intention. 

b.  Kystes  séreux  ou  hydrocèles  de  la  femme.  —  Malgré  les  travaux  de 
Regnoli,  de  Gaillard  Thomas,  les  thèses  de  Brochon  (1859),  du  professeur 
Duplay  (1805),  de  Rubère  (1885),  et  ceux  plus  récents  de  Koppe  et  de  Wcber, 
la  nature  exacte  des  kystes  séreux  des  grandes  lèvres  est  encore  mal  connue. 

Pour  beaucoup  d'auteurs,  ces  kystes  séreux  sont  des  hydrocèles  enkystées  du 
ligament  rond.  E.-H.  Weber  a  en  effet  démontré  que  le  ligament  rond  de  la 
femme  est  primitivement  creux,  et  l'on  comprend  facilement  que  cette  cavité 
puisse  anormalement  persister  et  se  dilater  kystiquement.  Dans  un  travail  paru 
dans  le  Centralblatt  fur  Gynâk.,  1887,  Koppe  attribue  la  même  origine  aux 
kystes  hématiques  qu'on  observe  parfois,  et  qu'on  pourrait  appeler  hémato- 
cèles  du  ligament  rond  chez  la  femme. 

Regnoli  et  G.  Thomas,  Richelot  ('),  admettent  que  ces  kystes  se  développent 
dans  des  débris  persistants  du  canal  de  Nuck. 

Duplay  n'admet  ni  l'une  ni  l'autre  de  ces  origines;  il  rejette  l'existence  de 
collections  séreuses  méritant  le  nom  d'hydrocèles  congénitales  ou  d'hydrocèles 
enkystées  et  professe  que  les  kystes  séreux  de  la  grande  lèvre  sont  presque 
toujours  des  kystes  sacculaires  d'origine  herniaire,  développés  dans  des  sacs 
ou  autour  de  sacs  déshabités  ou  non. 

Cette  théorie  convient  certainement  à  la  plupart  des  faits,  mais  il  ne  faudrait 

(')  Richelot,  Acad.  de  méd.,  10  septembre  1890. 
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pas,  croyons-nous,  nier  L'impossibilité  de  la  persistance  <lu  canal  de  Nuck;  ce 
que  nous  savons  de  la  nature  des  hernies  inguinales  H  de  L'origine  congéni- 
tale d'un  bon  nombre  d'entre  elles,  nous  empêche  de  nier  absolument  cette 
variété.  Des  faits  nouveaux  sont  nécessaires  pour  établir  la  proportion  de  ces 
catégories  diverses,  et  des  examens  approfondis  apprendront  seuls  ce  qu'il 
faut  penser  des  kystes  développés  dans  le  ligament  rond. 

Symptômes.  —  Les  kystes  séreux  de  la  grande  lèvre  occupent  primitive- 
ment sa  moitié  supérieure  ;  quand  ils  sont  très  développés,  ils  la  remplissent 
entièrement  et  se  présentent  sous  l'aspect  de  tumeurs  molles,  fluctuantes, 
irréductibles,  dont  le  pédicule  semble  se  diriger  vers  le  trajet  inguinal. 

Le  contenu  est  généralement  clair  et  limpide;  parfois  il  se  présente  avec  les 
caractères  d'une  hydro-bématocèlc  ou  même  d'une  hématocèle  vraie.  L'affec- 
tion se  développe  en  général  très  lentement. 

L 'extirpation  est  certainement  le  traitement  de  choix. 

c.  Kystes  sébacés.  —  Il  existe  un  certain  nombre  d'observations  de  kystes 
sébacés  des  grandes  lèvres;  Winckel  en  a  opéré  un  de  la  grosseur  d'un  œuf. 

d.  Kystes  dermoïdes.  —  Klebs  a  rapporté  plusieurs  cas  de  kystes  dermoïdes 
des  grandes  lèvres  contenant  du  tissu  dermique,  des  poils  et  même  des  dents. 
Je  n'ai  pas  trouvé  de  faits  analogues  dans  le  livre  de  Lannelongue  qui  ne  ren- 
ferme, à  côté  des  kystes  du  vagin,  qu'un  ou  deux  faits  de  kystes  congénitaux 
de  la  région  hymen  aie. 

e.  Kystes  d'origine  obscure.  —  On  a  trouvé  des  kystes  des  grandes  lèvres 
ayant  la  structure  des  kystes  de  l'ovaire.  Klob  a  pensé  que  ces  kystes  étaient 
développés  autour  de  thrombus  ou  par  ectasie  des  vaisseaux  lymphatiques. 


15.    —   TUMEURS   SOLIDES    DES    GRANDES    LEVRES. 

On  rencontre  surtout  dans  les  grandes  lèvres  :  1°  des  fibromes  ou  fibro- 
myomes  ;  2°  des  lipomes. 

1°  Fibromes  des  grandes  lèvres.  —  Ces  tumeurs  ont  été,  dans  ces  dernières 
années,  le  sujet  des  thèses  d'Aumoine  (1876)  et  d'Amourel  (1882).  Dans  cette 
même  année  1882,  elles  ont  été  étudiées  par  Marfan  dans  les  Annales  de  toco- 
logie  (')  et  par  Duplay,  dans  les  Annales  de  gynécologie.  Bouilly  en  a  très  bien 
résumé  les  principaux  traits. 

Anatomie  pathologique.  —  Suivant  leur  point  de  départ,  on  distingue 
plusieurs  variétés  : 

1°  Le  fibrome  dermoïde  ou  molluscum,  dont  le  point  de  départ  est  dans  le 
tissu  fibreux  du  derme  ou  du  tissu  cellulaire  sous-cutané; 

2°  Le  fibrome  aponévrotique  ou  capsulaire  (Amourel)  né  dans  une  des  lames 
fibreuses  du  sac  dartoïqué  de  Broca  ; 

5°  Le  fibrome  périostique  ; 

4°  Le  fibrome  du  ligament  rond. 

Ces  tumeurs  contiennent  du  tissu  fibreux  pur  ou  mélangé  de  fibres  muscu- 
laires (fibro-myomes)  ou  de  tissu  myxomateux. 

(')  Marfan,  Arch.  de  tocol.,  1882,  p.  705 
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Symptômes.  —  Les  fibromes  des  grandes  lèvres  se  présentent  sous  l'aspect 
de  tumeurs  à  évolution  lente  et  progressive,  d'un  volume  très  variable  ;  on  en 
a  vu  qui  n'avaient  que  le  volume  d'une  noisette  et  d'autres  aussi  gros  qu'une 
tête  d'adulte.  Ce  sont  des  masses  arrondies,  polypiformes,  tantôt  profondément 
situées  dans  les  grandes  lèvres  (fibrome  aponévrolique,  fibrome  périostique, 
fibrome,  fibro-myome  du  ligament  rond),  tantôt  pédiculée  (fibrome  dermoïde, 
molluscum  pendulum),  à  surface  ridée,  flasque,  pendant  entre  les  cuisses  de  la 
malade  comme  un  scrotum  désbabité.  Les  fibromes  aponévrotiques  ou  capsu- 
laircs  présentent  souvent  des  prolongements  du  côté  de  la  fesse,  du  côté  du 
vagin. 

Les  fibromes  non  dermoïdes  sont  mobiles  sous  la  peau  qui  les  recouvre,  et, 
généralemeut  aussi,  mobiles  sur  les  parties  profondes,  même  les  fibromes 
périostiques  ;  leur  consistance  est  très  variable.  Les  uns  sont  très  durs  ;  les 
autres,  infiltrés  de  liquide,  présentent  une  mollesse  myxomateuse  remarquable. 

Dans  les  tumeurs  volumineuses,  la  peau  peut  s'ulcérer  et  l'on  a  observé 
quelques  hémorrhagies. 

Il  n'y  a  jamais  de  retentissement  ni  sur  les  ganglions,  ni  sur  la  santé  géné- 
rale. La  menstruation  et  la  grossesse  agissent  souvent  d'une  manière  très 
intense  sur  leur  accroissement. 

Traitement.  —  On  pratique  l'extirpation  des  fibromes  pédicules  soit  en 
les  liant  avec  un  fil  de  soie,  soit  en  sectionnant  le  pédicule  avec  l'anse  galva- 
nique ou  le  thermo-cautère.  S'il  s'agit  d'un  fibrome  non  pédicule,  on  fera  l'ex- 
tirpation avec  l'instrument  tranchant. 

!2U  Lipomes.  — ■  Nés  dans  le  pannicule  graisseux  du  mont  de  Vénus  ou  des 
grandes  lèvres,  les  lipomes  acquièrent  parfois  des   dimensions  considérables. 

Stiegele  en  a  enlevé  un  qui  pesait  10  livres.  Bruntzel  en  a  vu  un  autre  dont 
le  volume  s'était  énormément  accru  sous  l'influence  d'une  grossesse. 


2°    TUMEURS   DES    PETITES    LEVRES    ET   DU    CLITORIS,    DU    VESTIBULE    ET    DE    LA   REGION 

IIYMÉNALE. 

Les  tumeurs  de  cette  importante  région  de  la  vulve  ont  été  peu  étudiées  et 
ne  sont  guère  décrites  à  part  dans  les  traités  classiques.  Nous  avons  cru  utile 
de  poser  les  premiers  jalons  de  cette  étude. 

On  distingue  des  tumeurs  liquides  ou  kystes  et  des  tumeurs  solides  de  nature 
variable. 

A.  Tumeurs  liquides  ou  kystes.  —  a.  On  connaît  au  niveau  du  vestibule,  et 
entre  le  méat  urinaire  et  le  clitoris  des  petits  kystes  du  volume  d'un  haricot, 
tapissés  d'un  épithélium  cylindrique  et  contenant  un  liquide  séreux  ou  jau- 
nâtre. Ils  proviennent  probablement  de  petites  glandes  dont  le  canal  s'est 
oblitéré. 

b.  On  rencontre  encore  d'autres  petits  kystes  sur  les  côtés  du  méat  urinaire. 
Kachs  a  décrit  à  ce  niveau  un  petit  cul-de-sac  qui  ne  serait  autre  que  le  vestige 
terminal  du  canal  de  Gartner;  Skenc  a  également  décrit  entre  la  muqueuse 
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et  la  musculaire  de  l'urèthre  deux  glandes  munies  d'un  canal  excréteur.  Il  est 
possible  que  les  kystes  de  la  région  se  développent  aux  dépens  de  l'un  ou  des 
autres  (Pozzi). 

c.  Enfin i]  existe  un  certain  nombre  d'observations  de  kystes  congénitaux  de 
l'hymen. 

Ces  kystes  ont  été  d'abord  décrits  par  Winckel  ;  leur  volume  est  petit,  el 
leur  contenu  est  formé  par  les  produits  de  décomposition  des  cellules  pavimen- 
teuses.  Suivant  Doderlein  qui  aurait  assisté  à  cette  formation,  ces  kystes 
seraient  formés  par  la  soudure  de  deux  plis  de  l'hymen.  C'est  l'opinion  de 
Bastelberger,  qui  en  a  rapporté  une  observation  en  attribuant  l'origine  à  une 
invagination  de  l'épithélium  vulvaire.  On  trouvera  dans  le  Traité  des  kyste* 
congénitaux  de  Lannelongue  (p.  442  et  445)  une  intéressante  observation  de 
cette  variété  dans  laquelle  la  tumeur  se  présentait  sous  la  muqueuse  vulvaire 
à  l'insertion  de  l'hymen  «  sous  l'aspect  d'une  grosse  perle  blanche  dont  elle 
avait  l'éclat  et  la  transparence  ». 

Lorsque  ces  tumeurs  ne  gênent  pas,  on  peut  les  respecter;  pour  peu  qu'elles 
soient  mal  placées,  on  les  extirpera. 

B.  Tumeurs  solides.  —  Il  existe  quelques  observations  de  fibromes  des  petites 
lèvres. 

Schneevogt  a  rapporté  un  cas  d'enchondrome  du  clitoris.  La  tumeur  du 
volume  du  poing  était  pédiculée  et  présentait  des  parties  calcifiées. 

Beigel  et  Bartholin  ont  rapporté  deux  observations  curieuses  d'ossification 
du  clitoris. 

Simpson  a  rapporté  une  observation  de  nêvromes  douloureux  développés  au 
pourtour  du  méat  urinaire.  Dans  une  observation  de  Kennedy,  les  nêvromes 
n'étaient  visibles  qu'à  la  loupe. 


5°   TUMEURS    POLYPOIDES    DU    MEAT    URINAIRE    ET    DE    l'uRETIIRE. 

Les  tumeurs  bénignes  du  méat  urinaire  et  de  l'urèthre  sont  des  tumeurs 
hypcrlrophiques  de  la  muqueuse,  des  tumeurs  vasculaires,  des  tumeurs 
papillaires,  enfin  des  tumeurs  glandulaires.  Ces  distinctions  histologiques 
sont  le  plus  souvent  impossibles  cliniquement,  et  on  ne  peut  aujourd'hui  que 
les  envisager  toutes  dans  un  môme  chapitre  auquel  nous  donnons  le  titre  de 
tumeurs  polypoïdes  du  méat  urinaire  et  de  l'urèthre,  dénomination  qui  a  l'avan- 
tage de  ne  rien  préjuger  de  leur  nature. 

Historique.  —  Les  tumeurs  polypoïdes  de  l'urèthre  ont  une  histoire  déjà 
ancienne  :  Morgagni  les  avait  signalées.  Clarke  est  le  premier  qui  les  ait  bien 
étudiées  en  1814;  il  les  appelait  tumeurs  vasculaires  du  méat  et  les  distinguait 
déjà  de  l'hypertrophie  de  la  muqueuse  uréthrale. 

Petit,  Cooper,  Boyer,  Gerdy,  Blandin,  Nicod  les  décrivent  comme  des  fon- 
gosités  de  l'urèthre  et  Velpeau  leur  donna  le  nom  de  polypes  sous  lequel  elles 
sont  le  plus  souvent  désignées  dans  notre  pays. 

Il  faut  arriver  jusqu'en  1855,  pour  trouver  le  premier  travail  histologique 
important,  démontrant  la  nature  papillmre  d'un  certain  nombre  de  ces  tumeurs; 
ce  mémoire  appartient  au  professeur  Verneuil.  A  la  môme  époque,  A.  Guérin 
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a  bien  décrit  cliniquement  ces  papillomes  et  leur  a  donné  le  nom  de  tumeurs 
douloureuses.  En  1 86r»,  Giraldès  a  rapporté  à  la  Société  de  chirurgie  un  cas  de 
polype  vraisemblablement  glandulaire. 

En  1875,  Richet  inspire  la  thèse  de  Dupin  qui  considère  les  tumeurs  poly- 
poïdes de  l'urèthrc  comme  des  tumeurs  variqueuses  et  les  appelle  hémorrhoïdes 
de  Vurèthre. 

Citons  encore  la  thèse  de  Garnier-Mouton,  187G,  celle  de  Weissgerber,  1877, 
et  surtout  celle  de  Jondeau,  1XNS,  le  travail  de  Terrillon  (Progrès  médical, 
ISSU)  qui  les  a  considérées,  à  tort,  croyons-nous,  comme  symptomatiques  de 
la  tuberculose  génitale  chez  la  femme,  l'article  de  Bouilly  dans  le  Dictionnaire 
de  Jaccoud,  un  intéressant  travail  de  Troquart  (Journal  de  médecine  de  Bor- 
deaux, 5  et  10  janvier  1880),  une  excellente  clinique  de  notre  collègue 
E.  Schwartz,  publiée  dans  la  Semaine  médicale,  du  5  juin  1889,  à  laquelle  nous 
avons  fait  de  nombreux  emprunts,  et  le  chapitre  de  Pozzi  dans  son  Traité  de 
gynécologie,  1890. 

Étiologie.  —  Les  tumeurs  polypoïdes  de  l'urèthrc  et  surtout  les  papillomes 
se  rencontrent  à  tous  les  âges  de  la  vie  ;  toutefois  on  les  observe  plus  souvent 
à  la  période  moyenne  et  au  voisinage  de  la  ménopause. 

Toutes  les  causes  d'irritation  et  de  congestion  de  la  région  doivent  entrer 
pour  une  bonne  part  dans  la  pathogénie  de  ces  tumeurs  et  Schwartz  rappelle 
fort  justement  que  Schutzenberger  (de  Strasbourg),  d'accord  avec  A.  Guérin, 
fait  jouer  un  rôle  pathogénique  important  à  la  blennorrhagie  uréthrale. 

Anatomie  pathologique.  —  On  décrit  quatre  formes  anatomiques  prin- 
cipales dans   les  tumeurs  polypoïdes  de  l'urèthre. 

Ce  sont  :  1°  des  tumeurs  constituées  par  V hypertrophie  simple  d'un  pli  de 
la  muqueuse  saine  ou  légèrement  enflammée. 

2°  Des  tumeurs  glandulaires,  constituées  par  l'hypertrophie  des  glandes;  à 
cette  catégorie  appartiennent  l'observation  de  Giraldès  et  l'observation  qui  a 
été  l'origine  du  travail  de  Troquart  dans  le  Journal  de  Bordeaux,  de  1880. 

5°  Des  tumeurs  vasculaires.  —  La  vascularité  de  certaines  de  ces  tumeurs  est 
telle  qu'elle  devient  pour  ainsi  dire  le  fait  dominant.  De  là  l'expression 
d' hémorrhoïdes  de  l'urèthre  (Richet),  la  comparaison  de  Wedl  avec  les  vasa 
vorticosa  de  la  choroïde,  l'opinion  de  Pozzi  qui  tend  à  admettre  que  l'hyper- 
trophie des  papilles  n'est  que  secondaire  et  accessoire,  et  qui  semble  admettre 
qu'il  y  a  simplement  apparition  anormale  de  tissu  érectile  dans  une  région  qui 
en  est  normalement  dépourvue  chez  la  femme. 

¥  Des  tumeur*  papillaires.  —  Ce  sont,  croyons-nous,  les  plus  fréquentes; 
Verneuil  a  bien  fait  ressortir  leur  nature  papillaire  et  leur  grande  vascularité. 
Jondeau  (')  a  décrit  deux  examens  histologiqucs  de  papillomes  :  on  y  voit,  à  la 
base,  du  tissu  conjonctif  adulte,  entremêlé  de  fibres  élastiques  assez  abon- 
dantes au  milieu  desquels  montentde  nombreux  vaisseaux  à  parois  normales; 
plus  loin,  le  tissu  embryonnaire  succède  au  tissu  adulte,  les  vaisseaux  n'ont 
plus  de  paroi  propre;  entin  à  la  périphérie  de  la  tumeur,  les  papilles  sont  hyper- 
trophiées et  recouvertes  d'un  épithélium  pavimenteux. 

Dans  un  des  faits  de  Schwartz,  Toupet  a  trouvé  au  milieu  des  vaisseaux  et 

(')  Jondeau,  Tumeurs  vascul.  polyp.  du  méat  urinaire  chez  la  femme.  Thèse  1888. 


LÉSIONS  VITALES  ET  ORGANIQUES.  291 

du  tissu  conjonclif,  des  îlots  d'épithéliome  qui  pourraienl  bien  aboutir  à  ta 
transformation  de  La  tumeur.  D'autres  faits  seraient  nécessaires  pour  confirmer 

la  possibilité  de  cette  transformât  ion. 

Symptômes.  —  Les  tumeurs  polypoïdes  de  L'urètjire  existent  parfois  sans 
provoquer  de  douleurs,  et  c'est  par  hasard  que  le  malade  ou  le  médecin  s'en 
aperçoivent. 

Mais  ce  n'est  pas  la  règle;  le  plus  ordinairement  l'attention  est  éveillée  par 
le  symptôme  douleur.  Pour  en  mieux  faire  comprendre  l'importance,  A.  (luérin 
les  avait  dénommées  tumeurs  douloureuses. 

Ces  douleurs  sont  tantôt  nettement  irradiées  du  méat  urinaire,  vers  les 
aines,  l'hypogastrc  ;  tantôt  vagues  et  diffuses  sans  point  de  départ  précis. 

Les  époques  menstruelles,  la  marche,  les  frottements,  le  coït  les  réveillent 
ou  les  augmentent  souvent  de  façon  fort  sensible.  Ce  ne  sont  quelquefois  que 
des  cuissons  au  passage  de  l'urine,  chez  d'autres  malades  ce  sont  des  élan- 
cements, parfois  assez  intenses  pour  déterminer  les  malades  à  réclamer  les 
secours  de  la  chirurgie.  Ainsi  qu'on  le  verra  plus  loin  (voy.  Vaginisme),  l'af- 
fection se  traduit  parfois  par  une  hyperesthésie  vulvaire  et  môme  du  vagi- 
nisme qui  met  obstacle  aux  rapprochements  sexuels. 

On  a  encore  observé  des  troubles  de  la  miction;  gène,  difficulté  d'uriner, 
ténesme  avec  miction  involontaire,  et  môme  rétention  d'urine  ainsi  que  Tillaux 
en  rapporte  un  exemple  curieux  dans  son  Truite  d'anatomie  topo  graphique.  Le 
spasme  joue  généralement  dans  ces  cas  un  rôle  considérable. 

En  dehors  de  ces  symptômes,  l'hémorrhagie  est  à  peu  près  le  seul  symptôme 
de  ces  tumeurs;  elle  est  généralement  peu  considérable,  peut  ne  se  produire 
qu'au  moment  de  la  miction;  elle  se  borne  souvent  à  quelques  taches  de  sang 
sur  le  linge. 

Les  tumeurs  polypoïdes  du  méat  urinaire  et  de  l'urèthre  se  présentent  sous 
des  aspects  en  somme  peu  différents,  avons-nous  dit,  quelle  que  soit  leur 
nature. 

C'est  le  plus  souvent  aux  environs  du  méat  urinaire,  particulièrement  sur  la 
moitié  inférieure  de  la  circonférence  uréthrale  qu'elles  s'implantent,  rarement 
par  un  pédicule  mince,  plus  souvent  par  un  pédicule  large  qui  se  prolonge 
souvent  jusque  dans  le  canal  de  l'urèthre  et  c'est  pour  cette  raison  que  nous 
n'avons  pas  voulu  séparer  ces  deux  variétés. 

Au  début,  dit  Schwartz,  elles  ressemblent  à  de  petites  granulations  con- 
jonctivales;  la  tumeur  d'un  rouge  vif  ou  violacé,  a  le  volume  d'une  lentille, 
d'un  gros  pois,  quelquefois  d'une  noisette. 

Il  est  fréquent  d'observer  côte  à  côte  plusieurs  de  ces  tumeurs  qui  tranchent 
par  leur  coloration  et  leur  vascularité  sur  la  muqueuse  qui  les  avoisine. 

Marche.  —L'affection  marche  en  général  lentement;  cependant,  dans 
certains  cas,  les  phénomènes  douloureux  sont  assez  intenses  pour  nécessiter 
un  traitement  d'urgence  qui  mette  un  obstacle  rapide  à  son  développement. 
Fait  très  important,  la  récidive  n'est  pas  rare,  môme  après  une  opération  large, 
la  cause  n'en  est  pas  connue. 

Diagnostic.  —  Si  les  symptômes,  douleurs,  troubles  delà  miction,  hémor- 
rhagie  peuvent  en  imposer  pour  une   affection  vésicale,  faire  croire  à  une 
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cystite,  le  doute  n'est  plus  permis  dès  qu'on  a  examiné  la  tumeur;  jamais 
L'épithélioma  ne  se  présente  avec  ces  caractères.  La  constatation  faite  par 
Toupet  dans  le  cas  de  Schwarlz  (voy.  plus  haut)  met  seule  quelques  réserves 
à  cette  loi. 

Quant  au  diagnostic  de  la  forme,  il  est  bien  difficile.  Cependant  les  formes 
hypertrophiques  simples  et  glandulaires  sont  moins  vasculaires  que  les  autres 
tumeurs.  La  coloration  de  la  tumeur,  la  facilité  avec  laquelle  elle  saigne  plus 
ou  moins  abondamment  dès  qu'on  le  saisit  fourniront  seulement  quelques 
indices  sur  la  vascularité. 

Pronostic. —  L'affection  est  bénigne,  mais  elle  est  quelquefois  rebelle, 
récidivante;  nous  avons  dit  plus  haut  ce  qu'il  fallait  en  penser. 

Traitement.  —  Il  faut  traiter  par  l'extirpation  les  tumeurs  polypoïdes  de 
l'urèthre.  Celte  extirpation  se  fera,  si  la  tumeur  est  pédiculée,  avec  un  fil  de 
soie,  une  anse  galvanique,  un  thermocautère.  Si  la  tumeur  est  sessile,  on 
l'excisera  aux  ciseaux  courbes,  largement,  en  arrêtant  l'hémorrhagie  soit 
avec  le  thermocautère,  soit  avec  une  ou  deux  pinces  hémostatiques  provi- 
soires, soit  par  une  simple  compression  momentanée. 

Si  enfin  la  tumeur  se  prolonge  plus  ou  moins  loin  dans  l'urèthre,  il  faut  se 
donner  du  jour,  soit  en  incisant  la  paroi  supérieure  de  l'urèthre  comme  l'a 
fait  M.  Le  Dentu,  soit  en  incisant  la  paroi  inférieure  en  dehors  de  l'incision  de 
la  tumeur.  Ce  procédé  a  été  mis  en  usage  par  Schwartz,  par  nous-même  et 
donne  de  très  bons  résultats.  Suivant  les  cas,  on  laissera,  ou  non,  la  sonde 
à  demeure  après  l'opération,  pour  obvier  à  un  rétrécissement  cicatriciel. 

1°    CANCER    DE    LA    VULVE. 

Le  cancer  de  la  vulve  est  primitif  ou  secondaire.  Ce  dernier  serait  le  plus 
fréquent,  si  l'on  en  croit  les  auteurs;  on  l'observe  consécutivement  au  cancer 
de  l'anus,  de  la  vessie  ou  de  la  matrice. 

Le  cancer  primitif  est  rare  :  1  pour  100  des  cancers  de  la  femme  (Gurtl), 
peut-être  même  cette  proportion  est-elle  exagérée  (Pozzi). 

Etiologie.  —  On  l'observe  surtout  de  quarante  à  soixante  ans  au  moment 
de  la  ménopause;  un  certain  nombre  d'observations  ont  été  recueillies  chez 
des  femmes  plus  âgées. 

Exceptionnellement  on  en  a  cité  des  exemples  chez  des  petites  filles  ou  des 
femmes  encore  jeunes. 

De  toutes  les  causes  prédisposantes,  une  seule  mérite  de  nous  arrêter,  le 
psoriasis  vulvaire  dont  l'influence  indiquée  pour  la  première  fois  par  L.  Mayer 
a  été  vérifiée  plusieurs  fois  depuis  par  Reclus  (1880)  et  Jouin  (1882). 

Anatomie  pathologique.  —  La  forme  la  plus  habituelle  du  cancer  vul- 
vaire est  Vépithélioma  et  en  particulier  l'épithélioma  pavimeriteux  tabulé.  C'est 
à  cette  variété  qu'appartenait  un  cas  d'esthiomène  de  la  vulve  examiné  par 
Cornil,  et  il  est  bien  vraisemblable  qu'il  faut  distraire  de  cette  affection  mal 
connue  un  certain  nombre  de  faits  qui  doivent  être  rangés  parmi  les  cancers. 

Les  diverses  parties  de  la  vulve  peuvent  être  le  siège  de  cancer. 

Dans  les  cancers  du  vestibule,  on  range  les  cancers  du  clitoris  et  ceux  des 
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petites  lèvres;  le  cancer  est  également  fréquent  sur  la  l'arc  muqueuse  des 
grandes  lèvres,  surtout  à  gauche  (Bouilly);  enfin,  il  faut  faire  une  place  à  pari 
au  cancer  péri-uréthral  qui  prend  naissance  au  niveau  du  méat  urinaire  el 
offre  une  grande  tendance  à  s'infiltrer  autour  de  l'urèthre. 

Symptômes.  —  Le  début  du  cancer  de  la  vulve  est  ordinairement  insi- 
dieux ;  l'affection,  ne  se  traduisant  (pie  par  une  cuisson,  des  démangeaisons,  du 
prurit  vulvaire,  reste  longtemps  inaperçue.  La  malade  ne  vient  guère  con- 
sulter le  chirurgien  que  lorsque  son  attention  a  été  attirée  par  l'écoulement 
sanieux  et  les  petites  hémorrhagies  qui  résultent  de  l'ulcération  du  néoplasme. 

L'aspect  de  celui-ci  est  ordinairement  caractéristique  :  tantôt  c'est  une 
tumeur  variqueuse  appendue  au  clitoris  ou  aux  petites  lèvres;  tantôt,  et  c'est 
le  cas  le  plus  fréquent  dans  le  cancer  des  grandes  lèvres,  il  se  présente  sous 
la  forme  d'une  plaque  hypertrophique  saillante,  à  base  indurée.  Cette  plaque 
est  quelquefois  lisse  et  unie,  plus  souvent  elle  est  bourgeonnante,  papillaire, 
creusée  d'anfractuosités  inégales  séparées  par  des  bourgeons  exubérants.  La 
surface  est  rouge,  terne,  violacée  ou  grisâtre,  parfois  croûteuse  au  début 
surtout,  ou  recouverte  de  sanie  fétide  et  sanguinolente. 

Lorsque  l'ulcération  marche,  l'induration  peut  envahir  toute  la  grande 
lèvre  et  lui  communiquer  la  dureté  du  squirrhe  en  cuirasse;  on  a  vu  les  poils 
tomber  complètement. 

L'affection  se  propage  rarement  au  vagin,  excepté  dans  la  forme  du  cancer 
périuréthral.  Les  ganglions  inguinaux  sont  rapidement  engorgés,  indurés. 

A  la  longue,  par  suite  des  progrès  de  l'ulcération,  la  cachexie  cancéreuse 
survient  avec  son  cortège  habituel,  les  douleurs  deviennent  plus  vives,  et  le 
néoplasme  s'étend  à  la  vessie,  à  l'anus. 

Marche.  —  L'affection  évolue  généralement  en  deux  ou  trois  ans;  les  cas 
de  plus  longue  durée  sont  des  exceptions  ou  des  erreurs  de  diagnostic. 

Diagnostic.  —  Dans  les  conditions  habituelles  où  se  présente  le  cancer 
de  la  vulve,  son  diagnostic  n'est  pas  difficile  et  le  chirurgien  n'aura  pas  une 
minute  d'hésitation,  lorsque,  se  trouvant  en  présence  d'une  femme  de  cin- 
quante à  soixante-dix  ans,  il  constatera  une  ulcération  ou  une  tumeur  à  base 
indurée,  à  surface  bourgeonnante  recouverte  d'un  écoulement  sanieux. 

A  défaut  d'autres  signes,  l'évolution  de  la  maladie,  l'apparition  précoce  de 
la  pléiade  ganglionnaire,  les  manifestations  successives  de  la  syphilis  permet- 
tront toujours  de  la  distinguer  du  cancer,  soit  qu'il  s'agisse  de  l'accident  pri- 
mitif, du  chancre  toujours  plus  petit,  plus  plat,  moins  suintant,  soit  qu'elle  se 
présente  sous  l'aspect  de  syphilides  papulo-érosions  ou  papulo-hypertro- 
phiques. 

Traitement.  —  Le  traitement  du  cancer  de  la  vulve  consiste  dans  l'extir- 
pation toutes  les  fois  qu'elle  est  possible,  que  le  néoplasme  n'est  pas  trop  pro- 
pagé aux  ganglions  voisins.  Cette  extirpation  doit  être  faite  largement  au 
bistouri  ou  aux  ciseaux;  le  thermocautère  sera  l'instrument  préféré  si  l'on  ne 
peut  pas  espérer  la  réunion  des  parties  divisées. 

Si  le  cancer  est  inopérable,  on  se  bornera  aux  palliatifs  pour  calmer  la  douleur 
et  assurer  l'antisepsie  des  sécrétions,  pansements  à  l'iodoformc,  au  salol,  à 
l'aristol,  lavages  au  sublimé,  au  permanganate  de  potasse,  etc. 
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VULVE. 


b°    ESTHIOMÈNE  DE  LA  VULVE. 


L'esthiomène  de  la  vulve  est  une  affection  rar 


ig.  53.  —  Esthiomène  de  la  vulve.  (Tliin.)  Coupe  portant 
sur  la  surface  externe. 

o,  épithélium  normal.  —  b,  vaisseau  sanguin.  —  c,  infil- 
tration de  petites  cellules  entourant  le  vaisseau.  —  d,  cel- 
lule conjonctive  fusiforme. 


e  de  nature  mal  déterminée  qui 
présente  avec  le  cancer  et  la 
tuberculose  bien  des  carac- 
tères communs.  Nous  avons 
cité  l'observation  examinée  par 
Corail  et  dans  laquelle  les  lé- 
sions étaient  celles  de  l'épi- 
thélioma  tubulé.  Cependant, 
on  observe  en  général  dans 
l'esthiomène  des  alternatives 
de  réparation  et  de  destruc- 
tion, des  bandes  cicatricielles 
qui  font  défaut  dans  le  cancer. 
Ces  réparations  momentanées 
cadrent  mieux  au  contraire 
avec  l'idée  d'une  tuberculose 
locale  ;  aussi  un  certain  nombre 
d'auteurs  ont -ils  rapproché 
l'esthiomène  du  lupus  et  des 
tuberculoses. 


VAGINISME. 


IV 
HYPERESTHÉSIE   VULVAIRE 


Le  vaginisme  consiste  dans  une  hyperesthésie  anormale  des  organes 
génitaux  externes,  pouvant  aller  jusqu'à  la  contracture  spasmodique  du  con- 
stricteur du  vagin  et  même  des  autres  muscles  du  plancher  pelvien  (Pozzi). 

Huguier  avait  déjà  étudié  cette  affection  en  1854,  et  bon  nombre  de  gynéco- 
logistes  de  cette  époque  lui  avaient  consacré  quelques  lignes  dans  leurs 
mémoires  ou  travaux:  nous  citerons  entre  autres  Lisfranc,  Scanzoni,  Kiwïsh, 
Simpson.  C'est  à  Marion  Sims  que  revient  l'honneur  d'avoir  tracé  le  tableau 
complet  de  cette  affection  et  de  lui  avoir  donné  le  nom  sous  lequel  on  la 
désigne  généralement  aujourd'hui  (1802). 

Depuis  cette  époque,  bien  des  travaux  ont  été  publiés  sur  ce  sujet;  nous 
nous  bornerons  à  citer  ceux  de  Michon,  de  Gallard,  de  Lutaud,  de  Trélat,  de 
Daude,  de  Yerneuil. 

Division.  —  Pozzi  a  justement  distingué  trois  types  de  vaginisme  : 
1°  l'hyperesthésie  avec  contracture  ;  2°  l'hyperesthésie  sans  contracture  ; 
5°  la  contracture  sans  hyperesthésie. 

D'après  lui,  le  premier  type  est  de  beaucoup  le  plus  fréquent,  le  dernier  le 
plus  rare  ;  Gosselin  au  contraire  nie  le  spasme  et  décrit  l'affection  dans  ses 
cliniques  sous  le  nom  d'hypereslhésie  vulvaire. 
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Étiologie  et  pathogénie.  —  Le  vaginisme  idiopathiqae  ou  essentiel  n'est 
plus  admis  aujourd'hui.  Cependant  il  est  bien  certain  que  le  vaginisme  n<> 
s'observe  que  chez  certaines  femmes  jeunes,  nerveuses,  excitables,  parfois 
même,  hystériques. 

Que,  dans  ces  conditions,  les  organes  génitaux  externes  soient  irrités  par 
une  cause  quelconque,  on  voit  alors  les  phénomènes  réflexes  s'exagérer  el  pro- 
duire l'hyperesthésie  et  la  contracture. 

Parmi  les  causes  d'irritation,  il  convient  de  citer  en  première  ligne,  au 
début  de  la  vie  conjugale,  les  tentatives  de  défloration,  les  excoriations  de  la 
vulve,  l'irritation  de  l'hymen  ou  des  caroncules  myrtiformes.  La  configuration 
de  ces  parties  n'est  pas  sans  jouer  un  certain  rôle  :  Schrôder  a  signalé  la 
situation  de  la  vulve  placée  très  en  avant  de  la  symphyse  pubienne  ;  d'autres 
ont  signalé  la  dureté  de  l'hymen. 

Les  tumeurs  polypoïdes  de  l'urèthre,  la  fissure  à  l'anus  sont  des  causes  non 
douteuses  de  certains  vaginismes.  On  a  encore  signalé,  particulièrement  dans 
les  cas  de  vaginisme  supérieur,  l'influence  de  certaines  aiïections  de  l'utérus 
et  môme  des  ovaires  (Gaillard  Thomas). 

L'atTcction  s'observe  surtout  chez  les  jeunes  femmes  récemment  mariées  ; 
on  l'a  vu  résister  à  plusieurs  accouchements  et  aussi  se  manifester  chez  des 
jeunes  filles  vierges  n'ayant  subi  aucune  tentative  de  coït.  Martin  père  (de 
Berlin)  attribue  un  grand  rôle  à  l'infection  blennorrhagique. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  du  vaginisme  ne  sont  pas 
connues.  On  a  seulement  signalé  les  diverses  lésions  uréthrales,  hyménales, 
vulvaires  et  anales  qui  sont  la  cause  ou  l'effet  de  l'affection,  encore  faut-il 
bien  faire  remarquer  ici  comme  dans  la  fissure  à  l'anus,  la  disproportion  qui 
règne  entre  ces  lésions  et  les  effets  qu'elles  déterminent. 

Symptômes.  —  L'Iujperestltcxie  vulvaire  est  le  premier  signe  du  vagi- 
nisme. Tantôt  elle  s'étend  à  toute  la  vulve,  tantôt  elle  est  limitée  à  une 
région,  à  un  point  précis,  face  interne  des  petites  lèvres,  fourchette,  débris  de 
l'hymen,  caroncules.  Il  est  très  important  de  faire  avec  grand  soin  cette 
recherche  et  cette  limitation  du  point  douloureux,  car  on  obtient  ainsi  des 
indications  précieuses  pour  le  traitement.  C'est  avec  un  instrument  mousse 
qu'il  faut  rechercher  la  région  douloureuse,  en  comparant  entre  elles  la  région 
hyperesthésiée  aux  régions  voisines.  J'ai  vu  bien  des  fois  mon  excellent 
maître  M.  Léon  Labbé  appliquer  cette  méthode  de  recherche  et  en  obtenir 
les  résultats  les  plus  remarquables. 

L'hyperesthésie  est  parfois  telle  que  la  malade  ne  peut  supporter  le  contact 
d'aucun  corps,  d'aucun  instrument,  pas  même  le  moindre  frôlement  avec  les 
barbes  d'une  plume. 

La  contracture  occupe  généralement  l'entrée  du  vagin,  mais  elle  siège  aussi 
plus  profondément  au  niveau  du  muscle  transverse  du  périnée  (Yerneuil)  et 
exceptionnellement  dans  les  fibres  périvaginales  du  releveur  de  l'anus.  Il  n'es! 
pas  rare  de  le  voir  occuper  presque  tous  les  muscles  périnéaux,  entre  autres  le 
sphincter  externe  de  l'anus  dont  la  dureté  peut  être  extrême. 

Il  est  rare  que  la  contracture  soit  telle,  qu'elle  s'oppose  à  l'introduction  du  petit 
doigt  qui  peut  apprécier  le  siège  et  le  degré  de  cette  contraction  tétanique. 
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Mais  le  coït  est  impossible,  d'où  souvent  des  troubles  du  ménage  et  un  état 
de  préoccupation  morale  et  d'hypochondrie  faciles  à  comprendre.  La  stérilité 
est  la  régie,  cependant  la  fécondation  peut  s'opérer  sans  qu'il  y  ait  intro- 
mission de  la  verge,  et  si  certains  vaginismes  disparaissent  après  l'accou- 
chement, on  en  voit  d'autres  qui  résistent  non  seulement  à  une,  mais  môme  à 
trois  et  quatre  parluritions,  comme  j'en  ai  vu  un  exemple. 

Diagnostic.  —  La  dyspareunie  ou  simple  douleur  pendant  le  coït  est  un 
phénomène  commun  à  un  grand  nombre  d'affections  des  organes  génitaux 
internes  ;  on  n'y  trouve  pas  l'hyperesthésic  vulvaire  ni  la  contracture. 

La  contracture  du  releveur  de  l'anus  est  un  phénomène  physiologique  chez 
un  petit  nombre  de  femmes  ;  elle  ne  mérite  le  nom  de  vaginisme  supérieur 
que  dans  les  cas  où  cette  contracture  est  douloureuse  et  symptomatique 
d'une  affection  profonde  des  organes  génitaux. 

Quant  au  vaginisme  ordinaire,  on  ne  peut  le  confondre  avec  l'imperforation 
des  organes  génitaux  externes  qui  s'accompagne  de  l'absence  ou  de  la 
rétention  des  règles.  Un  examen  sous  chloroforme  lèvera  tous  les  doutes. 

Pronostic.  —  H  y  a  des  vaginismes  simples  qui  disparaissent  par  un  trai- 
tement simple,  dilatation,  abrasion  des  parties  hyperesthésiées;  mais  il  en  est 
qui  sont  rebelles  à  toutes  méthodes  du  traitement  et  qui  résistent  à  plusieurs 
grossesses  et  accouchements. 

Traitement.  — Les  indications  du  traitement  du  vaginisme  sont  multiples- 
Contre  la  contracture,  on  essaiera  tout  d'abord  la  dilatation  soit  avec  le 
spéculum  ordinaire,  soit  avec  le  dilatateur  de  Trélat,  soit  en  effondrant  la 
région  périnéale  avec  la  valve  de  Sims  comme  le  fait  Verneuil. 

Si  cela  ne  suffit  pas,  on  aura  recours  à  la  section  sous-cutanée  du  sphincter, 
ou  à  l'opération  plus  complète  de  Sims  qui  divise  le  périnée  par  deux  sections 
obliques  comprenant  la  muqueuse  et  le  sphincter. 

Les  méthodes  destinées  à  combattre  l'hyperesthésie  vulvaire,  quand  elle 
constitue  le  phénomène  dominant,  doivent  remplir  une  double  indication  : 
1°  amoindrir  l'excitabilité  générale,  ce  qu'on  réalisera  par  l'hydrothérapie, 
l'usage  des  calmants  et  particulièrement  du  bromure  de  sodium  ou  de 
potassium  ;  2°  agir  directement  sur  les  parties  hyperesthésiées,  soit,  dans  les 
cas  simples,  en  modifiant  leur  sensibilité  à  l'aide  de  la  cocaïne  en  solution  ou 
en  suppositoire,  soit,  dans  les  cas  plus  complexes,  en  enlevant  avec  des 
ciseaux  courbes  toutes  les  parties  qui  seront  le  siège  de  l'hyperesthésie,  les 
petites  lèvres,  l'hymen  et  ses  débris,  ou  bien  encore  en  soignant  l'affection 
causale,  tumeurs  polypoïdes  de  l'urèthre,  fissure  à  l'anus. 

Dans  tous  les  cas,  ces  opérations  seront  suivies  de  la  dilatation  forcée  et  de 
la  dilatation  progressive  prolongée  à  l'aide  de  mèches  ou  de  spéculums 
gradués,  que  la  malade  peut  s'introduire  elle-même  dans  un  bain  tiède,  destiné 
à  favoriser  le  relAchement  de  toutes  les  parties. 

Quand  toutes  ces  ressources  ont  échoué,  lorsque  la  grossesse  au  besoin 
favorisée  par  la  chloroformisation  n'a  donné  aucun  résultat,  le  chirurgien  est 
fort  embarrassé.  On  a  préconisé  la  section  du  nerf  honteux  interne;  elle  ne 
paraît  pas  avoir  donné  grand  résultat;  elle  semble  cependant  très  logique  et 
le  cas  échéant  je  n'hésiterais  pas  à  y  recourir. 
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CHAPITRE   PREMIER 

LESIONS    TRAUMATIQUES 

I 
PLAIES  DU   VAGIN 

La  paroi  vaginale  est  plus  rarement  intéressée  que  la  vulve  par  les  trauma- 
tismes,  cependant  on  connaît  un  certain  nombre  de  faits  de  rupture  de  la 
paroi  postérieure  du  vagin  par  un  coït  brutal.  L.-II.  Petit  rapporte  dans  le 
Dictionnaire  encyclopédique  des  sciences  médicales,  une  observation  de  Sabin 
où  toute  la  paroi  postérieure  avait  été  déchirée. 

Il  est  assez  curieux  de  voir,  à  l'autre  extrémité  de  la  vie,  l'involution  sénile 
provoquer  parfois  une  sorte  de  rétrécissement  atrophique  du  vagin,  et,  dans  ces 
conditions,  un  coït  brutal  s'accompagner  de  déchirure  du  canal,  déchirure 
mortelle  dans  le  cas  rapporté  par  Barnes,  rupture  suivie  de  guérison  dans  le 
cas  de  Breisky. 

Les  manœuvres  violentes  d'une  opération  chirurgicale  d'extraction  de 
fibromes  volumineux  ou  d'hystérectomie  vaginale,  avec  un  gros  utérus 
et  des  annexes  adhérents,  peuvent  amener  des  déchirures  partielles  de  la 
muqueuse  vaginale.  Courty  a  vu  autrefois  une  valve  tenue  brutalement 
déchirer  la  paroi  postérieure  du  vagin,  et  une  péritonite  mortelle  en  être  la 
conséquence.  Ces  faits  sont  certainement  rares. 

Plus  fréquentes  peut-être  sont  les  plaies  du  vagin  par  corps  étrangers,  la 
femme,  surprise  aux  cours  de  manœuvres  de  masturbation,  s'asseoit  brusque- 
ment sur  le  corps  étranger,  qui  pénètre  à  travers  le  vagin  jusque  dans  la  vessie 
ou  le  péritoine  ;  le  Traité  des  corps  étrangers  de  Poulet  en  renferme  plusieurs 
exemples  que  nous  aurons  l'occasion  de  citer  dans  le  chapitre  suivant. 

Symptômes.  —  Lorsque  la  plaie  ne  siège  pas  à  la  partie  inférieure  du 
vagin  dans  sa  région  bulbeuse,  l'hémorrhagïe  résultant  de  la  plaie  est  rare- 
ment considérable. 

Les  indices  d'une  plaie  limitée  au  vagin  sont  peu  marqués,  et  les  désordres 
provoqués  par  des  manœuvres  brutales  d'application  de  forceps,  par  exemple, 
ne  sont  souvent  que  secondaires  ;  nous  les  retrouverons  en  parlant  des  causes 
des  fistules  vaginales  et  urinaires. 
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Lorsque  la  déchirure,  au  contraire,  s'étend  à  la  vessie,  au  rectum,  au  cul- 
de-sac  péritonéal,  les  troubles  immédiats  révèlent  la  complication  :  fistule 
urinaire,  fistule  fécale,  hernie  traumatique  dans  le  vagin.  On  a  vu  en  pareil 
cas  l'anse  intestinale  herniéc  s'étrangler,  se  gangrener,  et  produire  une  fistule 
iléo-vaginalc  dans  les  cas  où  la  mort  n'a  pas  été  le  résultat  de  cet  accident. 

Traitement.  —  Si  la  plaie  est  peu  considérable,  on  peut  se  contenter 
d'un  tamponnement  iodoformé. 

Si  elle  est  considérable,  il  faut  pratiquer  la  suture  immédiate  qui  sera  sou- 
vent très  utile  pour  l'hémostase. 


II 
CORPS  ÉTRANGERS  DU  VAGIN 

Les  corps  étrangers  du  vagin  ne  sont  point  aussi  fréquents  que  le  prétendent 
certains  auteurs  ;  les  dimensions,  l'extensibilité  du  vagin  permettant  le  plus 
ordinairement  une  extraction  facile,  expliquent  suffisamment  cette  rareté  des 
cas  soumis  à  l'observation  chirurgicale. 

Étiologie.  —  Un  bon  nombre  de  corps  étrangers  du  vagin  y  ont  été  intro- 
duits dans  un  but  thérapeutique  et  n'ont  amené  des  troubles  que  par  leur 
séjour  prolongé  et  leur  altération.  Tels  sont  notamment  les  pessaires,  les 
éponges,  les  tampons  qui  figurent  au  premier  rang  par  ordre  de  fréquence 
dans  la  classification  que  donne  Poulet  dans  son  Traité  des  corps  étrangers  (1). 
Dans  le  môme  ordre  d'idées,  il  faut  ranger  les  débris  de  seringue  et  de  canules 
en  verre,  surtout  de  celles  qui  sont  renflées  en  ampoule  à  leur  extrémité.  — 
On  ne  peut  se  faire  une  idée  du  peu  d'attention  et  de  l'ignorance  de  certaines 
femmes,  en  ce  qui  concerne  leurs  organes  génitaux;  notre  collègue  Walther  a 
retrouvé,  à  la  consultation  du  Bureau  central,  encore  en  place,  un  spéculum 
de  Cusco,  introduit  deux  ou  trois  jours  avant  dans  un  des  services  les  plus 
actifs  de  la  capitale. 

Les  autres  corps  étrangers  sont  introduits  dans  le  vagin  par  des  manœuvres 
de  masturbation,  quelquefois  en  jouant,  chez  de  jeunes  enfants.  —  En  tête  des 
objets  ainsi  introduits  figurent  des  bobines,  des  étuis  à  aiguilles  diverses,  en 
ivoire,  en  bois,  des  verres  plus  ou  moins  volumineux,  un  pot  de  pommade,  un 
pot  de  confiture  (Lisfranc),  des  bouteilles,  un  goblet  d'étain,  un  manche  de 
pinceau  (Ericksen),  un  compas  (Sonnié-Moret). 

A  l'exemple  de  ce  qui  se  passe  chez  les  prisonniers  qui  dissimulent  parfois 
dans  le  rectum  l'étui  qui  leur  sert  de  nécessaire  pour  les  outils,  la  cavité 
vaginale  sert  aussi  de  lieu  de  recel  chez  certaines  filles  publiques.  Nous 
avons  vu  extraire  une  montre  en  or  du  vagin  d'une  fille,  entrée  à  l'hôpital 
Lnriboisière. 

Enfin  on  a  vu  des  sangsues,  des  vers  intestinaux  et  des  insectes  pénétrer 
dans  le  vagin  et  y  occasionner  des  accidents. 

C1)  Page  COfl. 
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Symptômes  et  accidents  des  corps  étrangers  du  vagin.  — 
Tantôt  les  corps  introduits  dans  le  conduit  vaginal,  déterminent  des  accidents 
immédiats  qui  amènent  les  malades  à  consulter  le  chirurgien;  tantôt  ils  sont 
tolérés  pendant  un  temps  très  long,  avant  de  produire  des  accidents  qui 
appellent  l'attention  de  ce  côté. 

Symptômes  et  acculait*  immédiats.  —  Ce  sont  seulement  les  corps  étran- 
gers volumineux  ou  pointus,  qui  produisent  des  symptômes  ou  des  accidents 
primitifs. 

Les  symptômes  principaux  des  corps  étrangers  volumineux  sont  : 

1°  La  douleur,  douleur  gravative,  duc  à  la  distension  vaginale,  s'irradiant 
bientôt  dans  les  reins  et  dans  les  cuisses  ; 

8°  Les  trouilles  de  compression  du  côté  de  la  vessie  et  du  rectum,  parfois  de 
véritables  rétentions  d'urine  et  de  matières.  A  ces  troubles  se  joignent  bientôt 
ceux  qui  résultent  de  l'irritation  du  vagin,  un  gonflement  de  la  muqueuse  qui 
augmente  singulièrement  les  difficultés  de  l'extraction,  puis  une  sécrétion 
vaginale,  abondante,  d'odeur  nauséabonde,  s'établit  rapidement. 

Les  corps  étrangers  pointus  provoquent  des  accidents  immédiats  différents, 
dus  aux  perforations  vaginales.  Si  celles-ci  siègent  à  la  partie  inférieure  du 
vagin  et  sur  ses  parties  latérales,  la  lésion  peut  se  borner  à  une  petite  déchi- 
rure du  vagin,  avec  ou  sans  lésion  des  plexus  veineux  voisins  et  du  tissu  cel- 
lulo-graisseux  de  la  fosse  ischio-rectale.  Plus  souvent  les  troubles  sont  plus 
graves  et  il  se  produit  des  perforations  de  la  vessie,  du  rectum  ou  de  la  cavité 
péntonéale. 

Le  mécanisme  de  ces  perforations  tvaumatiques  est  presque  toujours  le 
même  :  surprise  pendant  les  manœuvres  d'introduction  du  corps  étranger,  la 
femme  fait  un  mouvement  brusque  pour  s'asseoir  ou  se  cacher  et  le  corps 
étranger  pénètre  dans  la  vessie,  le  rectum  ou  le  péritoine. 

Ces  lésions  sont  presque  toujours  mortelles,  surtout  quand  il  s'agit  de  per- 
forations du  péritoine,  généralement  accompagnées  d'une  ou  de  plusieurs 
perforations  de  l'intestin  grêle.  C'est  ce  qui  se  produisit  dans  l'observation 
du  compas,  rapportée  par  Sonnié-Moret  et  dans  plusieurs  autres  faits  relatés 
par  Poulet.  —  Appelé  en  temps  utile,  le  chirurgien  d'aujourd'hui  pourrait 
sans  doute  intervenir  et  rechercher  les  perforations  produites. 

Accidents  éloignés.  —  Un  très  grand  nombre  de  corps  étrangers,  et  notam- 
ment les  pessaires,  sont  tolérés  pendant  un  temps  extrêmement  long.  — On  en 
a  vu  rester  en  place  10,  15,  20,  25  et  même  55  ans  (Gosselin)  (').  —  Chez  une 
fdle,  on  n'a  découvert  qu'à  56  ans  une  bobine  de  bois  qu'elle  s'était  introduite 
à  l'âge  de  14.  Ce  qu'il  y  a  de  plus  curieux,  c'est  que  ce  corps  étranger  est  resté 
22  ans  dans  le  vagin,  sans  que  deux  maris  et  des  médecins  appelés  à  la  soi- 
gner, se  soient  aperçus  de  son  existence  (-). 

Toutefois  il  ne  faudrait  pas  déduire  de  cette  longue  tolérance,  qu'il  ne  se 
produit  pas  d'accidents  :  ce  sont  des  troubles  vésicaux  et  urinaires,  des  métror- 
rltayies,  des  poussées  de  péritonite,  des  suppurations  pelviennes  (:'). 

Localement,  on  observe  une  irritation  graduellement  croissante  du  vagin, 

(*)  Gazette  des  hôpitaux,  1840. 

(*)  A.  Pearse,  British  mcd.  Journ.,  28  juin  1875. 

(5)  Léonard,  Progrès  médical,  sept.  1884. 
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une  sécrétion  purulente,  souvent  mélangée  de  sang  horriblement  fétide  et  nau- 
séabonde qui  en  a  souvent  imposé  pour  un  cancer  utérin  ;  le  corps  étranger 
(les  pessaires  surtout)  s'incruste  de  sels  calcaires,  véritables  calculs  vaginaux; 
la  muqueuse  gonflée  l'environne  de  toutes  parts,  poussant  des  prolongements 
dans  les  dépressions  qu'il  présente,  ou  dans  les  portions  qui  se  rongent,  comme 
Morand  en  rapporte  un  exemple  pour  un  pessaire  d'argent  qui  avait  séjourné 
plusieurs  années  dans  le  vagin  d'une  femme  de  soixante  ans  ('). 

Finalement  la  paroi  vaginale  enflammée  s'ulcère  au  contact  du  corps  étranger 
incrusté  de  sels  calcaires  et  une  jwrforation  se  produit,  ordinairement  du  côté 
de  la  vessie,  parfois  du  côté  du  rectum,  ou  des  deux  côtés  à  la  fois. 

Lorsque  la  vessie  est  perforée,  une  portion  du  corps  étranger  y  pénètre  et 
peut  devenir  le  noyau  d'un  calcul  qui  se  prolonge  jusque  dans  le  vagin  (cas 
de  Holmes).  On  en  a  vu  jusqu'à  cinq,  enchàtonnés  dans  les  loges  d'une  vessie 
à  colonnes. 

On  a  vu  l'irritation  produite  par  le  corps  étranger  amener  un  véritable  rétré- 
cissement  circulaire  du  vagin.  Pozzi  rapporte,  dans  son  Traité  de  gynécologie, 
une  observation  de  Breisky,  où  il  y  avait  oblitération  presque  complète  du 
conduit  vaginal  au-dessous  d'une  bobine  enkystée  dans  la  partie  supérieure 
du  vagin. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  des  corps  étrangers  du  vagin  ne  serait  pas 
difficile,  si  presque  toujours  les  malades  ne  cherchaient  à  vous  induire  en 
erreur  sur  la  nature  des  accidents  qu'elles  éprouvent.  Le  toucher  vaginal 
pratiqué  dans  les  cas  douteux,  où  les  explications  des  malades  sont  embrouillées, 
où  les  souffrances  accusées  ont  pour  siège  les  régions  abdominales  ou  vési- 
cales,  suffit  à  lever  tous  les  doutes,  et  l'on  ne  saurait  trop  insister  auprès  des 
praticiens  pour  qu'ils  ne  se  contentent  pas  d'une  histoire  pathologique  et 
qu'ils  s'assurent  par  le  toucher  de  l'état  des  parties  génitales. 

Le  catéthérisme  sera  nécessaire  dans  les  cas  où  le  corps  étranger  aura 
perforé  les  voies  urinaines. 

C'est  pour  avoir  oublié  ces  règles  qu'on  a  vu  des  médecins  diagnostiquer  des 
cancers  utérins  en  raison  des  pertes  fétides,  des  hémorrhagies,  et  parfois  des 
fistules  vésico-vagïnales  consécutives,  alors  qu'il  s'agissait  tout  simplement  de 
corps  étrangers  du  vagin  et  surtout  de  vieux  pessaires  oubliés  dans  le  vagin 
depuis  des  années.  Il  suffit  d'être  prévenu  de  la  possibilité  d'une  erreur  pour 
l'éviter. 

Traitement.  —  L'extraction  des  corps  étrangers  du  vagin  n'est  difficile 
que  pour  les  corps  étrangers  trop  volumineux  et  pointus.  Dans  le  premier  cas 
on  se  trouvera  bien  de  dilater  le  vagin  à  l'aide  de  valves  et  surtout  on  aura 
soin  de  bien  abaisser  la  fourchette,  puis  on  essaiera  de  mobiliser  le  corps 
étranger  et  de  le  faire  cheminer  avec  précaution  sans  le  casser,  s'il  s'agit  de 
verres  de  bouteilles  comme  cela  est  assez  fréquent. 

Dans  les  cas  de  corps  étrangers  pointus,  le  morcellement  du  corps  étranger 
est  souvent  fort  utile  pour  permettre  de  dégager  les  pointes,  enfoncées  plus  ou 
moins  avant  dans  la  muqueuse  vaginale.  On  soignera  ensuite  les  lésions  vagi- 
nales qui  en  sont  la  conséquence. 

(')  Mémoire  de  Morand.  Ane.  Acad.  de  chir.,  1877.  p.  421,  obs.  XI. 
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CHAPITRE    II 

LESIONS    VITALES    ET   ORGANIQUES    DU    VAGIN 

INFLAMMATIONS 

VAGINITES 

L'inflammation  du  vagin  ou  vaginite  est  une  affection  fréquente  surtout  à  la 
période  sexuelle,  mais  on  l'observe  aussi  parfois  aux  deux  âges  extrêmes  de  la 
vie,  chez  les  petites  filles  ou  chez  les  femmes  âgées. 

Étiologie.  —  Pathogénie.  —  L'étude  microbiologique  des  vaginites 
comme  celle  des  vulvites  n'est  pas  encore  complète  ;  il  est  toutefois  possible 
dès  à  présent  d'en  tracer  les  grandes  lignes. 

L'infection  inflammatoire  du  vagin  s'effectue  suivant  trois  modes  prin- 
cipaux :  1°  par  causes  externes;  2°  par  les  sécrétions  utérines,  puerpérales  ou 
non  ;  5°  par  le  développement  des  microbes  normalement  contenus  dans  le 
mucus  vaginal. 

a.  infection  par  causes  externes.  —  L'infection  vaginale  est  le  plus  sou- 
vent, primitivement  du  moins,  de  cause  externe  :  elle  se  fait  par  rapproche- 
ment sexuel,  attouchements,  injections,  soins  de  propreté  mal  compris  et  mal 
exécutés.  Le  plus  souvent  la  vaginite  est  alors  spécifique,  et  blennorrhagique. 

Cette  infection  blennorrhagique  semble  due  à  des  microcoques  particuliers 
décrits  par  Neisser  en  1879  sous  le  nom  de  gonocoques.  Ce  sont  des  granu- 
lations semblables  à  des  grains  de  café,  généralement  accolées  deux  à  deux  et 
réunies  en  colonies  de  1U  à  20,  englobées  dans  une  enveloppe  hyaline.  Ces 
colonies  sont  le  plus  souvent  accolées  aux  globules  de  pus,  plus  rarement  aux 
cellules  épithéliales  dans  l'intérieur  môme  desquelles  on  pourrait  les  ren- 
contrer, caractère  qu'on  n'observe  pas  dans  les  autres  espèces  microbiennes. 

Les  gonocoques  seraient  très  rares  dans  le  vagin  ;  Burara  a  môme  nié  l'in- 
fection primitive  par  le  vagin.  On  les  trouve  surtout  à  la  vulve,  au  voisinage  du 
méat  urinaire  comme  nous  l'avons  dit  au  chapitre  vulvites,  et  aussi  en  grand 
nombre  dans  le  col  utérin. 

Mais  si  les  gonocoques  sont  rares  dans  le  vagin,  il  n'en  est  pas  moins  vrai 
que  ce  conduit  est,  dans  l'infection  blennorrhagique,  le  siège  d'une  inflamma- 
tion extrômement  intense,  qui  constitue  par  sa  fréquence  le  type  le  plus  fré- 
quent des  vaginites. 

Bumm  a  fait  remarquer  que  la  grossesse  provoquait  une  prolifération 
excessive  des  gonocoques,  même  chez  des  personnes  dont  l'infection  blen- 
norrhagique paraissait  depuis  longtemps  éteinte. 

Cette  influence  des  maladies  intercurrentes  est  encore  démontrée  par  ce  fait 
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que  la  vaginite  blennorrhagique  des  petites  filles  est  plus  fréquente  chez  celles 
qui  sont  atteintes  de  scarlatine  (Dusch-Spaeth). 

Au  point  de  vue  éliologique,  il  y  a  donc  lieu  de  distinguer  avec  M.  Pozzi  les 
différentes  espèces  suivantes  : 

1°  La  vaginite  blennorrhagique  des  adultes  ; 

2°  La  vaginite  blennorrhagique  des  petites  filles  et  des  vierges,  soit  qu'il  y  ait 
eu  des  tentatives  de  viol,  soit  que,  comme  cela  arrive  sans  doute  assez  souvent, 
il  y  ait  eu  contact  de  linges,  de  vêtements  souillés  par  d'autres  personnes 
atteintes  de  la  même  manière.  Ainsi  faut-il  expliquer  sans  doute  les  épidémies 
de  famille,  les  épidémies  d'hôpital  comme  celle  qui  a  été  observée  par 
M.  Ollivier  à  l'hôpital  des  Enfants- Malades  ('). 

5°  Un  certain  nombre  de  vaginite*  de*  femmes  enceintes,  qui  ne  sont  autre 
chose  que  des  réveils  d'anciennes  blennorrhagies  méconnues  ou  paraissant 
terminées. 

D'autres  germes  externes  non  spécifiques,  venus  du  dehors,  peuvent  produire 
la  vaginite.  Les  produits  infectieux,  amenés  par  des  corps  étrangers  servant  à 
la  masturbation  ou  par  des  oxyures,  trouvent  dans  les  saprophytes  normalement 
contenus  dans  le  vagin  un  terrain  de  culture  favorable  à  leur  développement. 
Tantôt  une  déchirure  du  périnée  aura  favorisé  leur  pénétration,  tantôt  au 
contraire  la  présence  d'un  hymen  à  orifice  étroit  facilitera  la  stagnation  des 
liquides  infectieux  et  favorisera  leur  action  inflammatoire.  La  plupart  des 
vaginites  non  spécifiques  des  petites  filles  et  des  vierges  rentrent  dans  cette 
catégorie. 

b.  infection  par  les  sécuétions  utérines.  —  Les  sécrétions  pathologiques 
fournies  par  l'utérus  à  l'état  puerpéral  ou  en  dehors  de  cet  état  sont  une 
cause  importante  de  vaginites.  La  leucorrhée  vaginale  qui  complique  la 
métrite  ne  reconnaît  pas  d'autre  origine,  ainsi  que  le  fait  remarquer  Pozzi  et 
disparaît  dès  que  l'inflammation  de  la  muqueuse  utérine  a  été  guérie  par  le 
curettage  ou  toute  autre  médication  efficace. 

Dans  cette  catégorie  se  placent  encore  les  vaginites  non  spécifiques  des 
femmes  enceintes,  les  vaginites  septuples  des  femmes  en  couches,  infections 
mixtes  d'ailleurs  le  plus  souvent  où  les  causes  externes  (blennorrhagies 
anciennes,  instruments  malpropres,  viennent  s'ajouter  aux  causes  internes). 

Dans  un  autre  ordre  d'idées,  il  convient  de  rapprocher  de  cette  catégorie  les 
inflammations  vaginales  dues  à  l'écoulement  de  l'urine  ou  au  passage  des 
matières  fécales  dans  les  cas  de  fistules  urinaires  ou  fécales,  dont  nous  aurons 
à  tracer  l'histoire  après  celle  des  vaginites. 

C  INFECTION  AUTOCHTONE  PAR  LE  DÉVELOPPEMENT  DES  SAPROPHYTES  NORMALE- 
MENT contenus  dans  le  vagin.  —  Chacun  sait  qu'on  rencontre  normalement  à 
la  surface  de  la  muqueuse  vaginale  des  microbes,  les  uns  pathogènes,  les 
autres  inoffensifs.  Dans  les  conditions  ordinaires,  la  muqueuse  vaginale, 
protégée  par  son  épithélium,  résiste  parfaitement  à  leur  action  ;  mais  que  la 
menstruation  ou  la  parturition  vienne  à  diminuer  la  résistance  des  tissus,  la 
muqueuse  vaginale  s'infecte  par  multiplication  des  produits  microbiens  qu'elle 
renferme  à  l'état  normal. 

(')  IinU.  -le  l Aead.de  sied.,  1888. 
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Dans  cette  catégorie  trouvent  place  une  partie  des  vaginites  des  petites 
filles  ou  des  femmes  vierges,  dues  à  la  malpropreté,  à  L'absence  de  soins 
hygiéniques,  en  dehors  de  toute  cause  externe  d'infection.  L'étroitesse  de 
l'hymen  en  pareil  cas  est,  avons-nous  dit  plus  haut,  une  cause  adjuvante  qu'il 
ne  faut  pas  oublier. 

A  coté  de  ce  groupe,  il  en  est  un  second  non  moins  important,  renferinanl  les 
vaginites  des  adultes,  dues  au  séjour  prolongé  des  pessaires,  à  L'insuffisance  des 
soins  île  propreté,  aux  excès  génésiques,  à  l'équitation,  à  l'usage  des  machines 
à  coudre,  à  l'exposition  au  froid,  à  la  stase  sanguine  des  maladies  de  cœur 
ou  de  foie,  à  la  pression  des  tumeurs  abdominales  et  dans  certains  cas  à  la 
grossesse. 

Telles  sont  encore  la  vaginite  de  la  ménopause  et  celle  des  vieilles  femmes, 
dues  à  l'absence  de  soins  hygiéniques  et  à  la  prédisposition  créée  par  l'her- 
pétisme  ou  l'arthritisme. 


Anatomie  pathologique.  ■ —  La  vaginite  est  aiguë  ou  chronique. 

Elle  peut  exister  isolément  ou  s'accompagner  d'inflammations  de  même 
nature  de  l'utérus,  de  la  vulve,  de  l'urèthre,  des  glandes  vulvo-vaginales. 

A.  vaginite  aiguë.  —  La  muqueuse  est  rouge,  vascularisée,  rugueuse, 
tuméfiée.  On  sait  que  le  vagin  ne  renferme  pas  de  glandes;  les  lésions  inflam- 
matoires sont  donc  bornées  à  la  vascularisation  plus  grande  et  à  l'hypertrophie 
des  papilles,  avec  ou  sans  infiltration  du  tissu  sous-papillaire. 

Dans  la  vaginite  simplede  C.  Ruge,  les  saillies  papillaires  sont  plus  marquées 
qu'à  l'état  normal,  les  vais- 
seaux sont  dilatés. 

La  surface  épithéliale 
reste  lisse,  mais  s'épaissit 
par  places  ;  les  leucocytes 
s'infiltrent  au  milieu  des 
cellules  qu'ils  tendent  à  dis- 
socier et  la  technique  spé- 
ciale montre  ces  éléments 
entourés  ou  pénétrés  de  microbes  pathogènes  et  notamment  des  gonocoques 
de  Neisser. 

La  vaginite  granuleuse  n'est  pour  ainsi  dire  qu'un  degré  plus  avancé  de  la 
précédente.  Les  papilles  in- 
filtrées de  leucocytes  ten- 
dent à  se  fusionner  par 
groupes  qui  constituent  les 
granulation*.  Une  proliféra- 
tion active  se  manifeste  dans 
l'épithélium  et  particulière- 
ment dans  ses  couches  pro- 
fondes. La  vaginite  granu- 
leuse est  une  des  formes  les 
plus  fréquentes  de  l'inflam- 
mation vaginale;  on  l'observe  aussi   bien  à  l'état  chronique,  qu'à  l'état  aigu 


Fig.  5i.  —  Vaginite  simple.  (Rugc.) 


Fie  53.  —  Vaginite  granuleuse. 
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La  grossesse  la  provoque  tout  particulièrement,  mais  toutes  les  causes 
d'inflammation  sont  susceptibles  de  produire  cet  état  granuleux. 

On  a  observé  plus  rarement  de  véritables  petites  pustules  dont  la  rupture  don- 
nait lieu  à  de  petites  ulcérations  superficielles.  L'accolement  des  surfaces  ulcé- 
rées produit  dans  certains  cas  rares,  le  rétrécissement  ou  l'oblitération  du  vagin. 

Toutes  ces  formes,  vaginite  mil  taire,  vaginite  vésiculeusc  d'Eppinger,  vagi- 
nite ulcéreuse  adhésive  de  Hildebrandt,  rentrent,  d'après  Pozzi,  dans  la  classe 
des  vaginites  séniles  de  Ruge. 

II  est  même  probable  que  la  leucoplasie  vaginale  de  quelques  auteurs 
appartient  encore  à  la  même  variété  d'inflammation. 

Le  processus  inflammatoire  peut  encore  aboutir  à  des  formes  plus  rares, 
vaginite  exfoliante,  vaginite  gangreneuse,  vaginite  emphysémateuse  ou  pachy- 
vaginite  kystique. 

Quant  à  la  pêrivaginite  disséquante  ou  phlegmoneuse,  nous  croyons  avec 
M.  Pozzi  qu'elle  n'est  qu'une  variété  de  cellulite  du  petit  bassin. 

La  vaginite  exfoliante  est  caractérisée  par  l'expulsion  de  lambeaux  mem- 
braneux constitués  par  des  plaques  d'épithélium  épaissi  ;  on  obtient  parfois  un 
moule  complet  du  canal,  comme  dans  la  dysménorrhée  membraneuse  avec 
laquelle  il  ne  faut  pas  la  confondre.  Cette  variété  s'observe  particulièrement  au 
moment  de   la  période  menstruelle  ou  à  la   suite  d'injections   astringentes. 

La  vaginite  gangreneuse,  ou  gangrène  du  vagin  ne  s'observe  qu'à  titre  de 
complication  septique  d'une  inflammation  antérieure.  Les  microbes  pathogènes 
de  ces  gangrènes  n'ont  pas  été  étudiés  à  notre  connaissance. 

Les  maladies  infectieuses  aiguës,  surtout  la  rougeole,  la  variole,  le  typhus, 
l'état  puerpéral,  les  blennorrhagies  intenses,  en  sont  les  causes  principales  ;  il 
convient  d'y  ajouter  certains  cancers  de  l'utérus,  fibromes  sphacélés,  pessaires 
oubliés  depuis  longtemps  dans  le  vagin  (voir  chapitre  suivant,  Des  corps  étrangers 
du  vagin). 

L'élimination  des  eschares  nécessite  une  grande  attention,  pour  éviter,  ou 
réduire  à  leur  minimum,  les  adhérences  ou  les  rétrécissements  qui  en  sont  la 
conséquence  toutes  les  fois  que  la  cicatrisation  n'est  pas  suffisamment  sur- 
veillée. 

Entre  la  vaginite  exfoliante  ou  membraneuse  et  la  vaginite  gangreneuse,  il 
convient  de  placer  la  vaginite  croupale  ou  diphtéritique.  Sous  cette  dénomi- 
nation les  auteurs  étrangers  entendent  la  production  de  fausses  membranes 
«lues  à  la  mortification  superficielle  de  la  muqueuse,  et  par  suite  l'affection 
doit  prendre  place,  comme  nous  venons  de  le  dire,  entre  la  vaginite  exfoliante 
et  la  vaginite  gangreneuse. 

La  diphtérie  vaginale,  telle  que  nous  l'entendons  en  France,  s'observe  comme 
localisation  de  la  diphtérie  vraie,  et  l'on  constate  dans  la  fausse  membrane  les 
bacilles  caractéristiques  de  cette  maladie. 

La  vaginite  de  la  grossesse  se  présente  parfois  sous  des  apparences  spéciales, 
bien  étudiées  par  Winckel,  Schroder,  Schmolling,  Ncccke,  Zweifel,  Ruge, 
Hueckel,  Chiari,  etc.  Les  saillies  papillaires  de  la  muqueuse  enflammée  se 
creusent  de  lacunes  renfermant  du  liquide  ou  des  gaz.  De  là  les  noms  de 
pachyvaginite  kystique,  colpoh'yperplasie  kystique  (Winckel),  vaginite  emphysé- 
mateuse, t 


INFLAMMATIONS.  305 

Les  vésicules  ainsi  formées  peuvent  se  rompre  et  s'ulcérer  ou  se  dessécher. 
Les  gaz,  produits  sans  doute  par  la  décomposition  des  parties  enflammées,  ne 
sont  pas  infiltrés  dans  des  cavités  kystiques  véritables,  mais  dans  les  mailles 
du  tissu  conjonctif  (Rugc),  peut-être  dans  les  capillaires  lymphatiques  dilatés 
et  remplis  d'endothélium  tuméfié. 

R.  Vaginite  chronique.  —  La  muqueuse  vaginale  n'est  plus  rouge,  elle 
prend  une  coloration  violacée,  livide. 

Ici.  plus  encore  que  dans  la  vaginite  aiguë,  les  lésions  n'envahissent  pas 
toute  la  muqueuse:  on  les  trouve  cantonnées  en  certains  points,  où  elles  sem- 
blent s'être  réfugiées  comme  dans  un  dernier  retranchement,  d'où  elles  sortent 
parfois,  pour  exécuter  des  retours  offensifs  avec  poussées  aiguës  :  blennorrhagie 
des  culs-de-sac  (A.  Guérin  et  Marlincau). 

On  y  trouve  par  place  des  excoriations,  des  granulations,  surtout  fréquentes 
au  niveau  de  la  paroi  antérieure. 

La  vaginite  chronique  est  souvent  suivie  de  prolapsus  du  vagin  (Bouilly). 

Symptômes.  —  La  plupart  des  vaginites  aiguës  de  l'adulte  étant  des 
vaginites  blennorrhagiques,  il  est  assez  difficile  de  démêler  exactement  la  part 
qui  revient  à  la  vaginite  dans  le  tableau  symptomatique  de  la  blennorrhagie. 

Toutefois  l'inflammation  du  vagin  se  reconnaît  à  des  caractères  non 
douteux  : 

1°  Douleur  locale  marquant  quelquefois  le  début  du  mal.  C'est  une  sensation 
de  prurit,  de  chaleur,  de  brûlure  dans  le  vagin  avec  pesanteur  au  périnée, 
s'accompagnant  parfois  de  ténesme  anal,  de  douleurs  expulsives  dans  le  vagin 
et  même  de  vaginisme.  L'introduction  du  doigt  et  à  plus  forte  raison  du 
spéculum  est,  dans  certaines  formes,  excessivement  douloureuse. 

2°  L'écoulement  des  vaginites  blennorrhagiques  d'abord  séreux,  puis  blanc 
verdâtre,  parfois  même  vert  pistache  dans  les  formes  intenses,  passe  ensuite 
au  jaune.  Dans  quelques  cas,  il  est  extrêmement  abondant  et  provoque  un 
prurit  vulvaire  des  plus  pénibles  et  même  des  excoriations  ou  des  végétations 
sur  les  parties  voisines  de  la  vulve.  Pendant  la  phase  aiguë,  l'écoulement 
blennorrhagique  présente  une  odeur  fétide. 

5°  L'examen  de  la  muqueuse  vaginale,  fait  à  l'aide  du  spéculum  Cusco, 
montre  les  diverses  particularités  signalées  plus  haut  : 

Muqueuse  rouge,  injectée,  vascularisée,  tuméfiée,  avec  hypertrophie  et 
infiltration  des  papilles. 

Peu  à  peu  ces  troubles  disparaissent  et  font  place  à  des  granulations  qu'on 
retrouve  également  dans  certaines  vaginites  de  la  grossesse.  Plus  rarement  on 
aperçoit,  par  places,  des  vésicules  (vaginite  miliaire)  des  pustules  ou  même  de 
petites  ulcérations  d'apparence  folliculaire,  dont  nous  avons  indiqué  déjà  le 
mode  de  formation.  Plus  rarement  on  a  signalé  des  végétations  ou  papillomes 
qui  ne  sont  qu'un  degré  de  plus  de  l'inflammation  des  papilles. 

Au  toucher,  le  vagin  est  chaud,  douloureux.  Dans  quelques  cas  d'inflam- 
mation très  vive  ou  à  la  suite  de  certaines  injections  modificatrices,  on  a 
signalé  des  expulsions  de  lambeaux  de  muqueuse  (vaginite  exfoliante). 

L'écoulement  est  à  peu  près  le  seul  signe  des  vaginites  séniles  et  de  la  vagi- 
nite emphysémateuse  des  femmes  en  couche. 

TRAITÉ   DE   CHIRURGIE.   —  VIII.  20 
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Dans  les  vaginites  chroniques,  et  surtout  dans  les  vaginites  aiguës  devenues 
chroniques,  la  muqueuse  présente  une  coloration  violacée  ;  elle  n'est  plus 
enflammée  que  par  places  (blennorrhagie  des  culs-de-sac,  A.  Guérin  et 
Martincau). 

L'écoulement  est  jaunâtre,  peu  abondant;  les  douleurs  se  bornent  à  quel- 
ques élancements  dans  le  vagin  ou  les  grandes  lèvres,  à  une  sensation  de 
chaleur  plus  accusée  dans  certains  moments  correspondant  à  de  petites  pous- 
sées subaiguës,  faibles  retours  offensifs  de  l'inflammation  première. 

L'altération  produite  parla  vaginite  chronique  se  retrouve  presque  toujours 
au  début  des  prolapsus  vaginaux,  dont  elle  facilite  la  production. 

La  vaginite  aiguë  dure  rarement  plus  de  trois  à  quatre  semaines,  quand  elle 
est  bien  traitée;  l'état  chronique  est  beaucoup  plus  long  à  modifier;  certains 
prétendent  même,  que,  dans  les  formes  d'origine  blennorrhagique,  l'inflamma- 
tion ne  disparait  jamais  complètement. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  vaginite  ne  souffre  guère  de  difficultés, 
lorsque  les  malades  viennent  se  présenter  d'elles-mêmes  au  médecin,  lui 
racontant  ce  qu'elles  éprouvent  et  sollicitant  l'examen,  qui  doit  trancher  toutes 
les  difficultés.  Mais  les  malades  ne  se  présentent  pas  toujours  ainsi  :  elles 
viennent  vous  consulter  pour  des  troubles  éloignés  qu'elles  racontent  à  leur 
manière;  c'est  au  chirurgien  expérimenté  à  soupçonner  la  vaginite  blen- 
norrhagique derrière  un  rhumatisme  de  même  nature,  derrière  des  douleurs 
abdominales;  quelques  questions  adroitement  posées  sur  la  sensibilité  de 
l'urèlhre,  les  mictions  douloureuses,  la  nature  des  urines,  les  pertes  blanches, 
conduiront  vite  à  examiner  le  linge  de  la  malade  et  peu  après  la  muqueuse 
vaginale  et  vulvaire. 

On  aura  soin  de  ne  pas  prendre  pour  des  plaques  muqueuses  de  simples 
végétations  de  la  vulve  et  du  vagin  et  inversement,  on  ne  laissera  pas  passer 
inaperçue  une  lésion  spécifique  concomitante  d'une    inflammation   vaginale. 

La  confrontation  de  la  femme  et  de  l'auteur  présumé  de  la  contamination, 
est,  dans  les  cas  difficiles,  lorsqu'elle  est  possible,  d'un  très  grand  secours 
pour  le  diagnostic. 

Lorsque  le  diagnostic  de  la  nature  est  hésitant,  l'exploration  de  l'urèlhre 
chez  la  femme,  l'examen  et  la  culture  des  liquides  contagieux  permettent 
seuls  de  lever  tous  les  doutes. 

Les  médecins  légistes  savent  tous,  combien  il  est  difficile  dans  certains  cas 
de  se  prononcer  sur  la  nature  de  l'écoulement  observé  chez  des  petites  filles 
ou  des  femmes  vierges  ;  ici  encore  l'examen  de  l'urèlhre,  des  glandes  de 
Bartholin  et  de  leurs  orifices  excréteurs,  la  recherche  des  gonocoques  sont 
de  toute  nécessité  pour  formuler  un  diagnostic  exact,  dont  il  faudra  se  garder 
de  faire  un  argument  contre  l'auteur  présumé  du  crime,  s'il  ne  présente  aussi 
un  écoulement  de  même  nature. 

Il  suffit  de  connaître  la  vaginite  des  femmes  enceintes,  de  savoir  qu'elle 
peut  produire  des  végétations,  pour  éviter  toute  méprise  à  ce  sujet. 

Pronostic.  —  Ce  qui  fait  si  grave  le  pronostic  de  la  vaginite,  c'est  la  fré- 
quence de  sa  nature  blennorrhagique  et  par  suite  des  complications  de  toute 


INFLAMMATIONS.  307 

nature  qui  résultent  de  cette  infection  :  mélritcs,  salpingites  séreuses  ou  puru- 
lentes, rhumatisme  blennorrhagique,  survenant  soit  pendant  la  période  aiguë, 
soit  beaucoup  plus  tard  sous  la  forme  de  retours  offensifs  dont  nous  avons 
déjà  tant  parlé. 

Plus  fréquemment  encore  chez  la  femme  que  chez  l'homme,  les  lésions 
ascendantes  de  la  blcnnorrhagie  sont  bilatérales  et  causent  la  stérilité;  l'obli- 
tération des  deux  trompes  par  salpingite  chronique  est  la  règle  chez  les  prosti- 
tuées (Pozzi). 

On  a  observé  chez  des  petites  filles  et  des  vierges  des  pyo-salpingitcs  dont 
l'origine  gonorrhéique  n'était  douteuse  pour  personne. 

Longue  durée  de  la  virulence,  état  latent  du  microbisme,  réapparition  sous 
l'influence  d'un  excès,  d'une  grossesse,  sont  autant  de  caractères  inoubliables 
de  l'infection  blennorrhagique  chez  la  femme. 

Les  autres  vaginites  sont  d'un  pronostic  beaucoup  moins  sérieux  et  cèdent 
plus  facilement  au  traitement. 

Traitement.  —  La  désinfection  du  vagin  est  rarement  obtenue  rapide- 
ment dans  les  vaginites  blennorrhagiques. 

Quelques  auteurs  ont  même  conseillé  dans  la  phase  suraiguë  du  début  de 
se  contenter  des  émollients,  grands  bains  prolongés,  boissons  délayantes.  La 
plupart  des  chirurgiens  sont  d'accord  pour  préconiser  aujourd'hui  dès  cette 
première  phase  les  grandes  injections  antiseptiques  : 

i  à  0  litres  de  solution  de  sublime  à  1/10000  ou  de  solution  de  perman- 
ganate de  potasse  à  peu  près  aussi  étendu.  Dès  que  la  sensibilité  a  diminué, 
quelques  chirurgiens  font  un  tamponnement  sec  du  vagin  avec  de  la  gaze  au 
salol,  du  salol,  de  la  gaze  iodoformée,  de  la  poudre  de  tanin,  etc.;  d'autres 
continuent  les  injections  antiseptiques;  on  s'est  servi  de  la  créoline,  de  l'acide 
phénique,  du  coaltar  saponiné,  de  la  résorcine,  du  chlorure  de  zinc  au 
centième,  en  un  mot  on  a  employé  tous  les  antiseptiques,  sans  qu'il  soit  pos- 
sible de  considérer  l'un  d'eux  comme  un  remède  spécifique  de  la  maladie. 

Lorsque  la  vaginite  est  guérie,  il  faut  s'occuper  de  la  métrite,  ne  pas 
négliger  les  soins  antiseptiques,  pour  éviter  les  retours  de  la  maladie. 

Les  vaginites  non  infectieuses  cèdent  facilement  au  traitement  ;  il  est  curieux 
de  voir  avec  quelle  rapidité  disparaît  la  vaginite  la  plus  intense,  due  à  la  pré- 
sence d'un  pessaire  perdu  dans  le  vagin  depuis  des  années,  dès  que  le  chirur- 
gien a  enlevé  la  cause  du  mal. 

Les  autres  vaginites  guérissent  aussi  facilement  en  général. 
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CHAPITRE    111 

FISTULES    DU    VAGIN 


On  désigne  sous  le  nom  de  fistules  du  vagin  toute  communication  anormale 
durable  de  ce  conduit  avec  les  viscères  creux  qui  l'avoisinent. 

Tantôt  ce  sont  des  orifices  simples  bimuqueux,  tantôt,  et  plus  rarement,  des 
trajets  cicatriciels  organisés.  Les  pénibles  infirmités  qui  en  sont  les  consé- 
quences et  les  difficultés  particulières  de  leur  traitement  ont  fait  des  fistules 
cicatricielles  du  vagin  un  des  chapitres  les  plus  importants  de  la  pathologie 
chirurgicale  des  organes  génitaux  de  la  femme. 

Les  fistules  congénitales  du  vagin  sont  rares,  et  se  rattachent  entièrement  au 
chapitre  des  malformations  des  organes  génito-urinaires  chez  la  femme. 

Les  fistules  cicatricielles  se  divisent  en  deux  catégories  bien  distinctes,  suivant 
que  le  vagin  communique  avec  les  organes  urinaires  ou  avec  le  tube  digestif  : 
lu  fistules  urinaires;  2°  fistules  fécales. 

I 
FISTULES    URINAIRES 

Mode  de  production.  —  Dans  l'immense  majorité  des  cas,  les  commu- 
nications anormales  du  vagin  avec  les  organes  urinaires  sont  consécutives  à 
Yaccouchement  et  surtout  à  un  accouchement  laborieux  et  reconnaissent  pour 
cause,  soit  une  pression  prolongée  de  la  tête  fœtale  contre  le  pubis,  soit,  beau- 
coup plus  rarement,  la  manœuvre  d'un  instrument  et  notamment  du  forceps. 

Dans  le  premier  cas,  la  fistulisation  est  la  conséquence  de  l'élimination  du 
point  mortifié;  dans  le  second,  il  y  a  déchirure  du  vagin  dans  la  manœuvre 
des  instruments,  ou  bien  escharification  de  la  muqueuse  par  pression  pro- 
longée comme  dans  le  premier  cas.  L'écoulement  de  l'urine  qui  traduit  la 
communication  anormale  ne  se  produit  donc  pas  en  général  immédiatement,  et 
ne  se  manifeste  qu'au  bout  de  quelques  heures  ou  même  d'un  ou  deux  jours. 

Exceptionnellement,  les  fistules  du  vagin  reconnaissent  pour  cause  une  opé- 
ration chirurgicale,  telle  que  l'hystérectomie  vaginale.  La  déchirure  de  la  vessie 
a  été  observée  un  certain  nombre  de  fois  dans  l'hystérectomie  vaginale  au 
cours  du  décollement  du  péritoine  de  la  face  antérieure  de  l'utérus;  en  section- 
nant la  muqueuse  vaginale  trop  haut  sur  le  col,  on  peut  aussi  ouvrir  la  vessie. 
On  a  réussi  parfois  à  suturer  ces  ouvertures,  mais  la  suture  ne  tient  pas  tou- 
jours, et  si  la  mort  n'est  pas  la  conséquence  de  cette  faute  opératoire,  la  fistule 
se  trouve  constituée.  Le  nombre  de  ces  accidents  de  vessie  est  sans  doute  plus 
grand  qu'on  ne  le  dit,  mais  je  les  crois  souvent  mortels  et  par  suite  les  fistules 
de  cette  origine  sont  en  réalité  rares. 

Nous  mentionnerons  ici  pour  mémoire  la  création  volontaire  d'une  fistule 
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vésico- vaginale,  taille  vësico-vaginale,  destinée  à  l'extraction  d'un  calcul  ou  à 
la  guérison  d'une  cystite  douloureuse.  Notre  collègue  et  ami  Schwartz  a  opéré 
à  plusieurs  reprises  dans  le  service  de   M.    Labbé,  à   l'hôpital  Beau j on,  une 

malade  à  laquelle  il  avait  dû  l'aire  la  taille  pour  des  accidents  très  <l<>u- 
loureux  de  cystite.  A  diverses  reprises,  six  mois,  un  an  et  deux  ans  après 
l'opération,  il  a  essayé  de  fermer  la  fistule,  les  accidents  reparaissaient  immé- 
diatement et  il  a  fallu  y  renoncer. 

Dans  une  catégorie  voisine,  mais  plus  fréquente  peut-être,  se  rangent  les  per- 
forations vésico-vaginales  par  corps  étrangers  du  vagin  ou  de  la  vessie,  calculs 
vésicaux.  On  trouvera  dans  les  anciens  auteurs  quelques  faits  d'ulcération  par 
calculs  (Desault,  Richerand,  Boyer);  aujourd'hui  ces  faits  sont  devenus  excep- 
tionnels, on  ne  laisse  plus  les  malades  en  arriver  à  ce  degré  de  l'évolution  des 
calculs. 

L.  Tait  a  vu  i  fois  l'ulcération  de  la  vessie  par  cystite  chronique  aller 
jusqu'à  la  perforation  de  la  cloison.  Schroder  (')  aurait  été  également  témoin 
de  cet  accident. 

Les  communications  anormales  du  vagin  et  de  la  vessie,  par  dégénérescence 
cancéreuse  étendue  du  col  à  la  partie  supérieure  du  vagin  et  à  la  vessie,  ne 
méritent  pas  le  nom  de  fistules,  pas  plus  que  les  ulcérations  tuberculeuses  du 
vagin  qui  iraient  jusqu'à  la  perforation  et  qui  sont  d'ailleurs  tout  à  fait  excep- 
tionnelles. 

Classification.  —  Suivant  le  segment  de  l'appareil  urinaire  qui  a  été 
détruit  parla  mortification,  nous  étudierons  trois  variétés  principales  de  fistules 
urinaires  cicatricielles  du  vagin  :  i°  des  fistules  vésicales;  2°  des  fistules  ure- 
térales;  5°  des  fistules  uréthrales. 


A.  FISTULES  VÉSICALES 

La  fistule  vésico-vayinale  est  de  beaucoup  la  variété  la  plus  fréquente  de 
fistules  urinaires. 

Exceptionnellement  la  vessie  s'ouvre  dans  le  col  de  l'utérus,  fistule  vésico- 
utérine,  ou  bien  à  la  fois  dans  le  col  de  l'utérus  et  dans  le  vagin,  fistule  vésico- 
utéro-vayinale. 

Anatomie  pathologique.  —  Siège.  —  La  paroi  antérieure  du  vagin, 
dont  les  dimensions  moyennes  sont  d'environ  10  centimètres,  répond,  dans  ses 
5  à  4  premiers  centimètres,  au  canal  de  l'urèthre;  dans  les  5  centimètres 
suivants,  au  col  de  la  vessie  et  au  trigone  vésical,  dont  la  hauteur  est  d'en- 
viron 5  centimètres;  enfin,  au  delà,  dans  une  étendue  de  4  centimètres  envi- 
ron, au  bas-fond  de  la  vessie;  les  fistules  vésico-vaginales  occupent  donc,  soit 
le  tiers  moyen,  soit  le  tiers  supérieur  de  la  face  antérieure  du  vagin. 

Cette  distinction  a  une  grande  importance  :  on  peut  dire  des  fistules  du 
tiers  moyen,  qu'elles  sont  basses;  des  fistules  du  tiers  supérieur,  qu'elles  sont 
hautes.  Les  fistules  basses  sont  facilement  abordables  par  le  vagin;  parmi  les 
fistules  hautes,  les  unes  sont  encore  facilement  accessibles  par  cette  voie; 

(')  Schroder,  Maladies  des  organes  génitaux  de  la  femme,  trad.  franc.,  1880,  p.  519. 
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les  autres,  plus  rares,  ne  sont  pas  ordinairement  justiciables  de  la  méthode 
vaginale  et  méritent  une  place  à  part  :  ce  sont  les  fistules  jnxtacervicah'x, 
situées  autour  du  col  de  l'utérus,  souvent  en  partie  bordées  par  le  col  lui- 
même  et  par  conséquent  très  difficiles  à  aviver  et  à  suturer. 

De  là  à  la  fistule  vésieo-utérine,  il  n'y  a  qu'un  pas;  lorsque  la  mortification 

porte  sur  la  lèvre  antérieure  du  col, 
le  bas-fond  de  la  vessie  vient  s'ouvrir 
dans  le  col  môme  de  l'utérus,  jamais 
plus  haut. 

Forme.  —  Dimensions.  —  Rien 
n'est  plus  variable  que  la  forme  et 
les  dimensions  des  fistules  vésico- 
vaginales.  Les  unes  sont  si  petites 
qu'on  a  grand'peine  à  les  aperce- 
voir ;  elles  n'admettent  pas  l'extré- 
mité des  plus  fins  stylets  de  trousse; 
les  autres  constituent  des  orifices 
plus  ou  moins  irréguliers,  générale- 
ment elliptiques,  en  forme  de  fentes 
ou  d'orifices  béants  dont  le  dia- 
mètre varie  depuis  quelques  milli- 
mètres jusqu'à  2  et  3  centimètres; 
Fig.  56.  -  Schéma  montrant  les  principales  variétés  enfmi  dans  quelques  cas,  la  perte  de 

i,  Fistule  vésiccvagInafe..-2,  Fistule  uté.o-vagi-  substance  est  véritablement  énorme, 

nale.  —  ô,  Fistule    uréthro-vaginale.  —  i,  Fistule  la  cloison  vésico-vaginale  est  détruite 
recto-vaginale.  ,     .    ,-,  ,     ,        ,    •    ,     •    , 

presque  en  totalité,  le  doigt  intro- 
duit dans  le  vagin  pénètre  facilement  dans  la  vessie  :  c'est  ce  que  Deroubaix 
a  appelé  le  cloaque  uro-génital  ('). 

Direction.  —  Les  fistules  vésico-vaginales  ont  presque  toujours  un  grand  axe 
transversal  ou  légèrement  oblique;  les  fistules  verticales  sont  exceptionnelles. 

Nombre.  —  Le  plus  souvent  l'orifice  fisluleux  est  unique,  mais  on  a  vu  quel- 
quefois des  orifices  multiples  dus  à  des  cloisonnements  de  la  perte  de 
substance. 

Constitution.  —  Les  bords  des  fistules  vésico-vaginales  sont  tantôt  minces, 
souples  ou  cicatriciels  ;  tantôt  épais,  indurés  et  comme  calleux.  Les  deux  mu- 
queuses se  continuent  à  ce  niveau  l'une  avec  l'autre,  la  muqueuse  vaginale  géné- 
ralement enroulée  en  dedans,  enentropion,  suivant  l'expression  si  juste  de  M.  le 
professeur  Yerneuil,  et  la  muqueuse  vésicale  ordinairement  cachée,  quelque- 
fois bourgeonnante,  vascularisée,  faisant  hernie  au  centre  de  l'orifice  fistuleux. 

Lésions  concomitantes.  —  1°  Vagin. —  Lorsque  la  fistule  est  petite,  le  vagin 
présente  peu  de  lésions  ;  il  est  remarquable  de  voir  avec  quelle  facilité  ce  con- 
duit supporte  généralement  sans  grande  irritation  apparente,  pendant  des 
mois  et  môme  des  années,  le  contact  incessant  de  l'urine. 

Lorsque  l'orifice  est  plus  considérable,  la  réparation  de  l'eschare  produite 
par  la  pression  prolongée  de  tôle  de  l'enfant,  amène  des  déformations  consi- 


(')  Deroubaix,  Traité  des  fistules  uro-gcnitalcs  de  lu  femme.  Bruxelles,  1K70. 
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dérables,  fort  gênantes  pour  une  intervention  chirurgicale  ultérieure.  Ge  sont: 
d'une  part,  des  adhérences  anormales  du  fond  «lu  vagin  aux  parties  fibreuses 
voisines  et  jusqu'aux  os  de  l'arcade  pubienne;  de  l'autre,  d<-s  brides,  des 
rétrécissements  cicatriciels,  parfois  même  des  cloisonnements,  qu'on  croirait 
artificiels,  tellement  ils  sont  complets  et  parfaits;  j'ai  vu  dernièrement  un 
cloisonnement  spontané  du  vagin,  qui  ne  présentait  à  ses  deux  extrémités  que 
deux  orifices,  dont  le  plus  volumineux  n'aurait  pas  admis  une  plume  d'oie. 

Ces  notions  ont  une  grande  importance;  elles  méritent  d'être  gravées  dans 
l'esprit  par  une  distinction  spéciale,  séparant,  d'une  part,  les  fistules  simplet, 
sans  adhérences  ni  rétrécissement,  des  fistules  compliquées,  dont  la  cure 
chirurgicale  csl  évidemment  beaucoup  plus  difficile. 

Les  diverlicules,  résultant  des  brides  vaginales  dont  nous  venons  de  parler, 
favorisent  la  stagnation  de  l'urine,  et  par  suite  dans  certains  cas,  la  formation 
île  calculs,  généralement  phosphatiques. 

'20  Vessie.  —  La  capacité  de  la  vessie  est  diminuée  presque  toujours,  d'autant 
plus  que  la  fistule  est  plus  ancienne;  il  est  n'est  pas  rare  de  voir  la  muqueuse 
s'enflammer  au  contact  des  liquides  septiques  fournis  par  le  vagin  et  l'utérus, 
et  cette  cystite  peut  se  propager  en  remontant  à  l'uretère,  au  bassinet  et 
jusqu'au  parenchyme  rénal  :  Freund  a  trouvé  l'uretère  dilaté  et  coudé  avec  un 
notable  rétrécissement  intérieur; 

5°  Urèthre.  —  L'urèthre  est  parfois  compris  dans  les  masses  modulaires;  on 
a  noté  des  rétrécissements,  des  oblitérations,  surtout  des  déviations  dont  il 
il  importe  d'être  prévenu  ; 

4°  Organes  génitaux  internes  profonds.  —  On  a  vu,  consécutivement  à  des 
fistules  vésico-vagïnales,  la  muqueuse  utérine  s'infecter,  et  l'inflammation  se 
propager  aux  trompes  et  aux  ovaires  (métrite  ascendante  et  salpingo-ovarite). 

Symptômes  et  Diagnostic.  —  La  fistule  vésico-vaginale  ou  vésico- 
utérine,  n'a  qu'un  symptôme  auquel  se  rattachent  tous  les  autres,  Y  écoule- 
ment involontaire  et  incessant  de  l'urine. 

Date  de  so)i  apparition.  —  Cet  écoulement  se  produit  dans  quelques  cas, 
presque  immédiatement,  plus  souvent  au  bout  de  trois  ou  quatre  jours. 

Dans  le  premier  cas,  il  résulte  d'une  déchirure  de  la  vessie  consécutive  à  des 
manœuvres  laborieuses  de  forceps  ou  de  tout  autre  instrument;  dans  le 
second,  il  est  le  résultat  de  l'élimination  des  eschares.  «  Ce  n'est  guère,  dit 
Pozzi,  que  le  troisième  ou  quatrième  jour  que  l'eschare  est  assez  molle  pour 
laisser  passer  l'urine  par  une  filtration  d'abord  insensible,  puis  avec  une  abon- 
dance croissante  à  mesure  qu'elle  se  détache  ;  on  a  noté  parfois  un  retard  con- 
sidérable dans  ce  travail  d'élimination,  qui  peut  se  prolonger  pendant  un 
mois(')  ». 

Suivant  le  même  auteur,  l'écoulement  involontaire  de  l'urine  observé  dans 
les  premiers  jours  serait  le  plus  souvent  une  simple  incontinence  par  paralysie 
traumatique  du  col  de  la  vessie.  Le  fait  est  facile  à  vérifier,  puisqu'alors 
l'écoulement  de  l'urine  s'effectue  par  l'urèthre  et  non  par  le  vagin. 

Modifications  apportées  par  les  attitudes  dans  V écoulement  des  urines.  —  La 
plupart  des  femmes  perdent  leur  urine,  quelle  que  soit  leur  position,  debout, 

(')  Pozzi,  Loc.  cit.,  p.  900,1"  édit. 
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assise,  couchée;  mais  il  en  est  qui  ne  la  perdent  que  dans  le  décubitus  latéral, 
Verneuil  en  a  cité  un  exemple.  11  en  est,  dont  la  fistule  est  située  très  haut 
près  du  col,  qui  peuvent  garder  une  certaine  quantité  d'urine  dans  la  position 
debout;  on  en  a  vu  d'autres  qui  arrivaient  à  retenir  leur  urine  en  serrant  les 
cuisses.  La  disposition  du  trajet  listuleux,  des  brides,  des  cloisonnements,  le 
niveau,  la  situation  de  la  fistule  permettent  d'expliquer  toutes  ces  anomalies. 
La  marche,  le  mouvement  augmentent  en  général  l'écoulement  urineux. 
Chez  certains  malades,  la  pression  d'une  valve  du  spéculum  suffit  pour 
obstruer  un  petit  trajet  fi  s  tu  1  eux,  l'injection  de  lait  ou  de  liquide  coloré  est 
alors  précieuse  pour  affirmer  le  diagnostic. 

Modifications  dans  la  composition  des  urines.  —  C'est  toujours  à  l'inflamma- 
tion vésicale  qu'il  faut  rapporter  les  modifications  qui  surviennent  dans  la 
composition  des  urines  :  présence  de  muco-pus,  augmentation  des  phosphates 
favorisant  la  production  de  formations  calculeuses  et  même  de  véritables 
calculs.  A  la  longue,  les  inflammations  ascendantes  du  reste  de  l'appareil  uri- 
naire  y  prennent  leur  part. 

Conséquences  de  cet  écoulement.  —  Cet  écoulement  incessant  de  l'urine  a  pour 
conséquences  :  1°  d'imprégner  les  malheureuses  femmes  d'une  odeur  urineuse 
pénétrante  ;  2°  de  déterminer  quelquefois  dans  le  vagin  et  plus  souvent  à  la 
vulve,  au  niveau  de  la  fourchette,  un  état  d'irritation  et  d'excoriation  très 
pénible  ;  5°  de  provoquer,  à  la  face  interne  des  grandes  lèvres  et  de  la  partie 
supérieure  des  cuisses,  des  rougeurs,  des  boutons,  un  état  d'irritation,  dont  le 
passage  incessant  de  l'urine  ravive  à  chaque  instant  les  sensations  pénibles. 
Tout  cet  ensemble  symptomatique  contribue  à  faire  de  la  fistule  vésico- 
vaginale,  une  infirmité  des  plus  pénibles,  un  véritable  supplice,  qui  amène 
rapidement  les  malheureuses  qui  en  sont  atteintes  à  réclamer  les  secours  de  la 
chirurgie. 

L'état  général  est  cependant  peu  altéré  ordinairement  ;  cependant,  s'il  survient 
des  complications  inflammatoires  ascendantes  du  côté  des  organes  génitaux 
ou  du  côté  des  voies  urinaires,  la  santé  générale  peut  s'en  ressentir. 

Les  fistules  -"ésico-vaginales  ne  sont  pas  un  obstacle  à  une  nouvelle  fécon- 
dation et  à  un  nouvel  accouchement. 

Lorsqu'on  se  trouve  en  présence  du  tableau  symptomatique  que  nous  venons 
de  tracer,  le  diagnostic  de  la  fistule  vésicale  est  à  peu  près  fait,  mais  il 
importe  de  savoir  à  quelle  variété  on  a  à  faire,  de  connaître  le  siège,  la 
forme,  les  dimensions  de  la  fistule  pour  pouvoir  établir  ensuite  les  indications 
thérapeutiques. 

Les  divers  modes  d'exploration,  usités  en  pareil  cas,  permettent  presque 
toujours  de  faire  ce  diagnostic  précis. 

C'est  par  le  toucher  vaginal  qu'il  faut  commencer,  car  on  pourra  ainsi  recon- 
naître de  prime  abord  un  rétrécissement  cicatriciel,  un  cloisonnement  vaginal 
qui  auraient  rendu  la  manœuvre  du  spéculum  inutile  ou  dangereuse;  la 
femme  étant  couchée  sur  le  dos,  la  face  palmaire  de  l'index  explorateur  se 
trouve  naturellement  tournée  vers  la  cloison  vésico-vaginale.  J'ai  pu  ainsi, 
dans  un  cas  très  difficile,  reconnaître  tous  les  caractères  d'une  fistule  juxta- 
cervicale,  qu'il  était  impossible  de  diagnostiquer  par  un  autre  procédé. 

Le  doigt  introduit  dans  le  vagin,  on  sent  facilement  la  perte  de  substance, 


FISTULES   URINAIRES.  313 

pourvu  que  ses  dimensions  soient  suffisantes;  avec  un  peu  d'exercice,  il  est 
possible  d'apprécier  la  forme,  les  dimensions,  le  siège  de  la  fistule,  l'étal  <!<• 

ses  bords,  leur  minceur,  leurs  déformations,  les  complications  de  brides,  de 
rétrécissements,  d'adhérences  qui  rendront  plus  difficile  le  traitement  chirur- 
gical. 

h' examen  au  spéculum,  de  préférence  avec  les  valves  mobiles,  est  presque 
toujours  indispensable  [tour  bien  voir  toutes  les  particularités  que  nous  venons 
de  signaler,  du  moins  lorsque  la  Gstule  n'est  pas  trop  complexe.  Pour  tirer 
de  cet  examen  toutes  les  indications  qu'il  est  susceptible  de  fournir,  le  chi^ 
rurgien  doit  le  pratiquer  dans  les  positions  les  plus  variées,  dans  le  décubitus 
dorso-sacré,  dans  le  décubitus  latéral,  dans  la  position  genu-pectorale,  dans 
la  position  de  la  taille.  Dans  les  cas  difficiles,  ces  explorations  multiples  ne 
sont  pas  toujours  suffisantes  :  lorsque  la  fistule  est  cachée  au  fond  d'un 
entonnoir  cicatriciel  adhérent  partout  au  squelette  pubien,  quelle  que  soit  la 
position  donnée  à  la  femme,  quelles  que  soient  les  valves  employées,  les 
crochets  abaisseurs  mis  en  œuvre,  la  perte  de  substance  se  dérobe  au  regard. 

Une  exploration  combinée  dans  diverses  positions  avec  l'introduction  d'un 
cathéter  métallique  convenablement  recourbé  fournit  alors  de  précieux  ren- 
seignements, soit  qu'on  arrive  simplement  à  sentir,  avec  le  bout  du  doigt  ou  un 
instrument  quelconque,  un  point  de  la  sonde  introduite  dans  la  vessie,  soit 
que,  les  dimensions  de  la  fistule  étant  suffisantes,  sa  disposition  permette  au 
cathéter  ou  à  une  bougie  Beniqué  convenablement  recourbée,  de  venir 
ressortir  dans  le  vagin,  en  franchissant  de  dedans  en  dehors  l'orifice  fistuleux. 

L'ingéniosité  naturelle  de  chaque  chirurgien  lui  permettra  presque  toujours 
de  faire  dans  les  cas  les  plus  difficiles  un  diagnostic  précis,  nécessaire  à  une 
bonne  intervention.  Il  est  évident  qu'en  cas  de  cloisonnement,  il  faut  d'abord 
par  une  opération  préliminaire  rétablir  le  calibre  du  conduit  vaginal. 

Lorsque  la  fistule  est  toute  petite,  l'examen  attentif  au  spéculum  est  néces- 
saire ;  pendant  que  l'œil  scrute  avec  l'attention  la  plus  soutenue  les  moindres 
dépressions  de  la  cloison  vésico-vaginale,  la  main  armée  d'un  fin  stylet  explore 
tous  les  points  suspects,  et  arrive  presque  toujours  à  reconnaître  l'orifice 
fistuleux. 

Si  cette  exploration  est  restée  infructueuse,  le  chirurgien  a  la  ressource  des 
injections  colorées,  soit  de  lait,  soit  d'eau  boriquée  rendue  visible  à  l'aide  de 
couleurs  inoffensives,  de  la  fuchsine  à  petite  dose,  du  permanganate  de 
potasse,  du  bleu  d'indigo.  La  seule  précaution  à  prendre  est  de  ne  se  servir 
que  de  liquides  antiseptiques  ou  rendus  aseptiques  par  l'ébullition  ou  par 
tout  autre  moyen.  Une  sonde  de  caoutchouc  rouge  bien  propre,  ou  un  cathéter 
métallique  introduit  dans  la  vessie,  le  spéculum  mis  en  place,  la  femme  conve- 
nablement placée,  pendant  qu'un  aide  distend  la  vessie  avec  le  liquide  coloré, 
le  chirurgien  inspecte  avec  soin  le  point  de  la  cloison  où  va  faire  irruption  le 
liquide  coloré;  ou  bien,  suivant  le  conseil  de  Pozzi,  on  applique  sur  la  cloison 
une  feuille  de  papier  buvard,  et  l'on  voit  où  se  produit  la  tache  d'humidité 
quand  on  remplit  la  vessie. 

Les  injections  colorées  sont  encore  d'une  grande  utilité  pour  distinguer  une 
fistule  vésico-iitérine  d'une  fistule  vésico-vaginale  haut  située,  et  presque  imper- 
ceptible. 
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Dans  certains  cas,  le  col  est  tellement  déformé,  il  fait  tellement  partie  inté- 
grante des  bords  de  la  fistule,  qu'il  est  difficile  de  savoir  exactement  où  se 
trouve  placé  l'orifice  fistuleux. 

Les  fistules  vésico-vaginales  ou  vésico-utérines  ne  peuvent  être  confondues 
avec  une  /Ulule  uréthrale  ou  urétérale. 

Le  diagnostic  différentiel  avec  l'incontinence  simple  d'urine  ne  résiste  pas 
non  plus  à  un  examen  attentif;  on  n'y  peut  songer  que  dans  les  deux  ou  trois 
premiers  jours  qui  suivent  l'accouchement. 

Pronostic.  —  La  guérison  spontanée  des  fistules  vésico-vaginales  n'est 
possible  que  dans  la  période  de  réparation  des  eschares  produites  par  la  tête 
fœtale  et  dans  les  cas  de  petites  pertes  de  substance  susceptibles  de  se  fermer 
par  bourgeonnement  de  leurs  bords. 

Une  fois  constituée,  la  fistule  vésico-vaginale  est  une  infirmité,  une  infirmité 
pénible,  dont  les  inflammations  ascendantes,  génitales  ou  urinaires  assombris- 
sent seules  le  pronostic.  Mais  même  en  négligeant  ces  complications,  la  gêne 
est  assez  grande  pour  donner  aux  pauvres  malades  toute  l'énergie  nécessaire 
pour  vouloir  et  supporter  les  interventions  chirurgicales  les  plus  longues  et 
les  plus  multipliées. 

Les  fistules  ne  sont  pas  toutes  justiciables  des  mêmes  méthodes;  elles  ne 
sont  pas  toutes  également  curables  :  les  fistules  basses,  les  fistules  du  bas- 
fond  de  la  vessie  sont  plus  faciles  à  fermer  que  les  fistules  juxta-cervicales  ou 
vésico-utérines,  alors  même  que  ces  dernières  sont  facilement  accessibles  par 
le  vagin. 

Il  faut  encore  tenir  compte  de  l'état  de  rétrécissement  du  canal  vaginal,  de 
son  altération  cicatricielle,  des  adhérences  aux  os  voisins. 

Enfin,  si  certaines  fistules  à  parois  souples,  bien  situées,  se  ferment  dès 
la  première  opération,  d'autres,  traitées  avec  tout  le  soin  voulu,  nécessitent 
5,  i  et  jusqu'à  6  ou  7  opérations  consécutives  pour  arrivera  une  oblitération 
complète.  Il  est  bon  en  pareil  cas  de  laisser  entre  chaque  opération  un  temps 
assez  long,  deux  ou  trois  mois  au  moins,  pour  permettre  aux  tissus  de 
reprendre  leur  souplesse  et  leur  solidité. 

Traitement.  —  Historique.  —  Il  est  curieux  de  voir  que  la  fistule  urinairc 
chez  la  femme,  n'a  été  décrite  qu'à  la  fin  du  xvie  siècle  par  Séverin  Pineau. 

Depuis  cette  époque,  son  traitement  a  excité  l'émulation  des  chirurgiens  de 
tous  les  pays.  L'histoire  de  ces  tentatives  chirurgicales  comprend  trois  grandes 
périodes  :  Une  première  période  d'incertitudes  et  de  tâtonnements;  une 
seconde  période  de  transition,  période  française;  une  troisième  période,  consa- 
crant comme  méthode  définitive  l'avivement  et  la  suture,  période  américaine. 

Première  période.  —  Dès  1663,  von  Roonhuysen  avait  conseillé  de  traiter  les 
fistules  urinaires  de  la  femme  par  l'avivement  et  la  suture;  Christ  Wœl ter, 
chirurgien  wurtembergois,  appliqua  deux  fois  cette  méthode  sans  succès  (1679)  ; 
en  1752,  Fatio  (de  Bàle)  fut  peut-être  plus  heureux;  mais  les  insuccès  obtenus 
ensuite  firent  rejeter  cette  méthode  et  jusqu'en  1850,  on  se  borna  à  traiter 
l'infirmité  soit  par  des  appareils,  soit  par  la  cautérisation,  soit  par  des 
instruments  unissants,  ayant  la  forme  d  erignes. 
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J.-L.  Petit  se  contentait  d'un  urinai  appelé  trou  iïenfer;  Desault  et  Ghopart 
d'une  sonde  à  demeure  el  d'un  tampon  vaginal.  Dupuytren,  Delpech,  J.  Cloque! 
eurent  recours  d'une  manière  méthodique  à  la  cautérisation. 

Reprise  par  Nœgelé,  Lallemand,  Deyber,  Roux,  Dugès,  la  suture  fut  de 
DOUVeau  abandonnée. 

En  1824,  Lallemand  essaya  de  réunir  après  cautérisation  les  bords  de  la 
fistule  vésicale,  à  laide  d'un  instrument  spécial,  la  sonde  érigneou  sonde  unis- 
sante. Si  l'on  doit  l'en  croire,  ainsi  que  Breschet,  son  rapporteur  à  l'Académie,  il 
aurait  obtenu  ainsi  7  guérisons  sur  15  opérations.  Son  collègue,  Serres 
(de  Montpellier)  a  contesté  ces  résultats  et  affirmé  que  la  statistique  vraie 
comprenait  5  décès  et  pas  une  seule  guérison. 

Laugïer  imagina,  peu  après  (4829),  d'arriver  au  même  résultat  par  le  vagin  à 
l'aide  d'une  érignè  double  vaginale;  Récamier  fit  aussi  construire  des  instru- 
ments analogues,  mais  déjà  la  chirurgie  marchait  dans  une  voie  plus  féconde 
en  résultats,  celle  de  l'autoplastie. 

Deuxième  période.  —  Période  française.  —  Dès  1826,  Jobert  (de  Lamballe) 
avait  émis  la  pensée  qu'on  pourrait  appliquer  aux  fistules  vésico-vaginales  une 
méthode  analogue  à  la  méthode  d'obstruction  des  plaies  de  l'intestin  par  un 
lambeau  épiploïque. 

Velpeau  en  1852,  sous  l'influence  des  progrès  faits  en  France  par  les 
méthodes  autoplastiques,  imagina  de  fermer  les  fistules  laryngiennes  avec  un 
bouchon  de  téguments  et  émit  l'idée  qu'on  pourrait  étendre  cette  méthode  à 
nombre  de  fistules  notamment  à  celles  de  l'urèthre. 

Ce  ne  fut  cependant  qu'en  1834,  que  Jobert  mit  à  exécution  son  idée  pre- 
mière et  pratiqua  sa  première  opération  d'élytroplastie,  en  obstruant  la  fistule 
à  l'aide  d'un  lambeau  emprunté  soit  à  l'une  des  grandes  lèvres,  soit  à  la  cuisse, 
soit  à  la  fesse.  La  première  opération  faite  le  12  juin  18T>4,  ne  réussit  pas;  le 
lambeau  fut  sectionné  au  quatorzième  jour  et  se  gangrena  ;  peu  après,  dans 
une  seconde  opération,  le  pédicule  ne  fut  tranché  qu'au  trente-sixième  jour  et 
le  résultat  fut  cette  fois  définitif. 

Cette  opération  eut  un  grand  retentissement  dans  le  monde  chirurgical  et 
fut  suivie  de  tentatives  plus  ou  moins  heureuses  de  Velpeau,  de  Leroy 
d'Étiolles,  de  Gerdy  qui  empruntaient  leurs  lambeaux,  soit  à  la  paroi  posté- 
rieure, soit  aux  parois  latérales  du  vagin  lui-môme. 

En  même  temps  et  môme  un  peu  avant  ces  tentatives,  dès  1852,  Vidal  de 
Cassis  imaginait  de  fermer  la  vulve  et  de  transformer  le  vagin  en  une  cavité 
complémentaire  de  la  vessie;  treize  ans  plus  tard,  Aug.  Bérard  essayait  aussi 
de  fermer  le  vagin.  Les  résultats  obtenus  pendant  les  premières  semaines  ne 
purent  être  maintenus  et  cette  opération  si  ingénieuse,  heureusement  restée 
dans  la  pratique,  tomba  momentanément  dans  l'oubli. 

Toutes  les  tentatives  autoplastiques  que  nous  citions  plus  haut  n'avaient 
cependant  pas  réussi;  pour  peu  que  la  perte  de  substance  fut  un  peu  considé- 
rable, ses  bords  étaient  difficiles  à  rapprocher;  Jobert  résolut  alors  de  rendre 
les  tissus  mobiles  à  l'aide  d'incisions  libératrices  et  de  décollement,  voire  même 
de  désinserlion  du  vagin.  Le  9  juin  1845,  il  appliqua  pour  la  première  fois  sa 
méthode  de  cystoplastie  par  glissement  et  eut  la  satisfaction  de  guérir  com- 
plètement sa  malade  qu'il  avait  vainement  opérée  dix-huit  mois  auparavant  à 
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l'aide  de  l'élytroplastie.  En  1X49,  il  avait 'obtenu  sur  18  opérations,  15  guéri- 
sons  complètes,  1  guérison  incomplète,  1  insuccès  et  2  morts. 

Troisième  période.  —  Période  américaine.  —  On  en  était  resté  en  France  aux 
succès  de  Jobert  (de  Lamballe),  lorsqu'on  1858,  un  jeune  chirurgien  américain, 
Bozeman  (de  Mongomery)  vint  appliquer  et  faire  connaître  en  France,  les 
résultats  obtenus  depuis  plusieurs  années  en  Amérique  par  Yavivement  direct 
et  la  salure. 

Le  premier  succès,  publié  aux  Etats-Unis,  remonte  en  effet  à  1859  et  appar- 
tient à  Hayward  (de  Boston).  Depuis  cette  époque,  Marion  Sims  en  avait  fait 
une  véritable  méthode,  perfectionné  l'instrumentation  et  les  temps  opératoires, 
au  point  que  rien,  pour  ainsi  dire,  n'a  été  changé  depuis  cette  époque. 

Les  résultats  étaient  déjà  connus  en  Angleterre,  où  Baker-Brown  et  Simpson 
obtenaient  à  Londres  et  à  Edimbourg  de  très  beaux  succès,  lorsque  Bozemann 
vint  en  France.  Son  opération  eut  un  retentissement  énorme;  Follin  etVerneuil 
en  furent  les  vulgarisateurs  les  plus  ardents  et  en  obtinrent  de  magnifiques 
succès. 

En  même  temps,  en  Allemagne,  Simon  de  Rostock  perfectionnait  encore  la 
méthode  et  montrait  à  nouveau  les  bons  résultats  fournis  dans  les  cas  diffi- 
ciles par  Yocclusion  du  vagin  ou  colpocleisis. 

Indications  et  contre-indications  opératoires.  —  Hegar  et  Kaltenbach  conseil- 
lent de  ne  pas  opérer  les  fistules  vésico-vaginales  avant  la  sixième  semaine 
après  l'accouchement.  Le  moment  le  plus  favorable  serait  entre  la  sixième 
et  la  huitième  semaine.  Cette  règle  est  encore  vraie  de  nos  jours,  à  moins 
d'avoir  à  traiter  une  petite  fistule  insignifiante  et  facile  à  fermer  par  un  ou 
deux  points  de  suture. 

Semblablement,  lorsqu'une  opération  première  a  échoué,  il  est  bon  de  laisser 
s'écouler  au  moins  deux  ou  trois  mois  avant  d'en  tenter  une  seconde  dans  de 
bonnes  conditions. 

Un  mauvais  état  général,  une  grossesse  en  voie  d'évolution  sont  les  seules 
contre-indications  opératoires. 

On  choisira  de  préférence  les  jours  qui  suivent  immédiatement  les  règles. 

Choix  de  la  méthode.  —  Toutes  les  fistules  vésico-vaginales  ou  vésico-uté- 
rines  ne  sont  pas  justiciables  des  mêmes  procédés  opératoires  : 

Dans  l'immense  majorité  des  cas,  l'oblitération  directe  de  la  fistule  est  pos- 
sible par  le  vagin;  si  la  fistule  n'est  pas  trop  profondément  située,  le  vagin 
large,  facile  à  déplisser,  si  ses  parois  sont  souples  et  la  manœuvre  des  instru- 
ments commode,  la  méthode  vaginale  est  f  opération  de  choix.  Dans  les  cas 
difficiles,  notre  collègue  Chaput  a  proposé  de  faciliter  l'opération  en  pratiquant 
de  larges  débridements  vulvaires. 

Mais  il  est  des  cas  où  cette  opération  est  impossible  ou  forcément  toujours 
imparfaite  :  ce  sont  les  fistules  haut  situées,  au  niveau  même  du  col  de 
l'utérus  ou  autour  de  lui;  ce  sont  encore  les  fistules  profondément  cachées 
derrière  une  série  de  cicatrices  et  au  fond  d'un  vagin  rétréci  qui  ne  permet  pas 
la  manœuvre  des  instruments.  Quelles  que  soient  la  patience  des  malades, 
la  persévérance  et  l'habileté  manuelle  des  chirurgiens,  la  fistule  résiste  à 
toutes  les  tentatives,  et  l'on  n'a  rien  trouvé  de  mieux  que  de  tourner  l'obstacle 
en  pratiquant  Yocclusion  de  la  vulve  ou  du  vagin  qui  supprime  l'écoulement 
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continu  de  l'urine  en   transformant  la  cavité  vaginale  en  un  réservoir  complé- 
mentaire du  réservoir  vésieal. 

Cette  opération  indirecte  imaginée  par  Vidal  de  Cassis  en  1832,  pratiquée 
en  lSi3,  avec  une  petite  modification  par  A.  Bérard,  a  été  remise  en  honneur 
par  Simon  de  Rostocken  1862.  Vidal  de  (-assis  avait  pratiqué  l'oblitération  de 
la  vulve  <>u  êpisiorrhaphie.  Simon  montra  les  avantages  de  l'oblitération  du 
vagin  ou  colpocleisis. 

Cette  méthode,  la  seule  possible  dans  certains  cas,  n'est  pas  sans  inconvé- 
nients :  indépendamment  de  l'obstacle  apporté  à  la  fécondation  et  même  aux 
relations  conjugales  qui  ne  sont  possibles  que  dans  les  cas  exceptionnels  où 
l'oblitération  a  pu  être  faite  très  haut,  il  faut  craindre  les  infections  ascen- 
dantes de  l'appareil  urinaire  et  de  l'appareil  génital. 

Aussi  croyons-nous  que  l'occlusion  du  vagin  ne  doit  être  pratiquée  que  dans 
les  cas  où  l'oblitération  de  la  fistule  ne  peut  être  obtenue  par  aucun  autre 
procédé. 

C'est  précisément  cette  limite  que  je  crois  encore  avoir  reculée,  en  propo- 
sant au  0e  Congrès  français  de  chirurgie,  la  voie  ischio-rectale,  avec  fenêtre 
vaginale  latérale  ou,  mieux  peut-être,  avec  une  incision  latérale  de  la  grande 
lèvre  et  de  tout  le  vagin.  J'ai  montré  dans  cette  communication  le  jour  vraiment 
étonnant  que  donne  sur  le  col  et  la  région  voisine  la  boutonnière  vaginale 
pratiquée  au  fond  d'une  incision  ischio-rectale,  analogue  à  la  périnéotomie 
verticale,  préconisée  par  Hégar  et  Sàngerpour  l'ouverture  des  abcès  pelviens  (M. 
On  arrive  par  cette  voie  détournée  à  mettre  en  lumière  des  fistules  juxta- 
cervicales,  adhérentes  aux  os,  entourées  de  tissus  cicatriciels,  et  si  ces  adhé- 
rences ne  sont  pas  trop  considérables,  à  les  réparer  par  l'avivement  et  la 
suture.  Dans  les  cas  où  cette  opération  sera  impuissante,  on  aura  encore  la 
ressource  de  l'occlusion  vaginale. 

I.  Voie  vaginale.  —  La  réunion  primitive,  immédiate,  est  la  méthode  de 
choix,  elle  comprend  les  temps  suivants  : 
1°  Préparation  de  la  malade;  2°  mise  en  position;  ô°  avivement;  4°  suture. 
1°  Préparation  de  la  malade.  —  Bozeman  a  eu  le  mérite  de  montrer  tous  les 
avantages  qu'on  pouvait  retirer  d'une  préparation  éloignée  de  la  malade  au 
traitement  qu'elle  doit  subir  :  dilatation  préalable  progressive  ou  extempo- 
ranée,  section  des  brides  cicatricielles  gênantes,  excision  des  masses  modu- 
laires trop  considérables. 

Il  convient  d'y  ajouter  de  grands  soins  de  propreté,  pour  calmer  l'irritation 
du  vagin  et  des  parties  voisines;  les  antiseptiques  appropriés  à  l'urine,  salol, 
borate  de  soude  seront  prescrits  à  l'intérieur,  et  l'on  pourra,  les  jours  précé- 
dents, faire,  avec  de  la  gaze  iodoformée  ou  salolée,  un  tamponnement  du 
vagin;  la  vulve  sera  rasée  avec  soin;  toutes  les  précautions  de  propreté  seront 
prises. 

2°  Position  de  la  malade.  —  La  position  de  choix  dans  la  majorité  des  fis- 
tules vésico-vaginales,  est  le  décubitus  latéral  en  semi-pronation,  dite  encore 
position  de  Sims;  certaines  fistules  basses  sont  faciles  à  aviver  dans  la  position 
dorso-sacrée;  enfin  les  fistules  hautes  nécessitent  souvent  la  position  genu- 
pectorale  ;  quand  les  malades  sont  courageuses  et  qu'on  peut  se  passer  de 
(*)  P.  Michaux.  6°  Congrès  français  de  chirurgie,  séance  du  samedi  soir. 
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chloroforme,  cette  position  est  très  commode  pour  le  chirurgien;  quand  il 
faut  donner  du  chloroforme,  la  surveillance  est  très  difficile  et  il  faut  des 
sièges  spéciaux  —  table  de  Bozemann  —  appareil  Neugebauer. 

Toutes  les  fois  que  la  chloroformisation  est  possible,  sans  difficultés,  elle 
donne  tant  de  tranquillité  à  l'opérateur  qu'il  faut  y  recourir;  mais  si  la  fistule 
est  basse,  petite,  facile  à  aviver,  on  se  trouvera  bien  d'opérer  sans  chloro- 
forme, en  se  contentant  de  badigeonnages  de  cocaïne.  L'opération  est  faite 
avantageusement  sous  l'irrigation  continue  à  l'eau  stérilisée  tiède,  ou  avec 
une  solution  de  sublimé  très  étendue.  Des  valves  dépriment  la  paroi  posté- 
rieure, au  besoin  les  parties  latérales,  et  si  cela  est  nécessaire,  on  fixe  le  col 
avec  des  pinces  à  abaisser  l'utérus. 
5°  Aviv&ment  de  la  fistule.  —  Avec  une  pince  à  griffe  on  saisit  les  bords  de 

la  fistule,  et  plongeant  le  bistouri 
à  6  ou  8  millimètres  des  bords,  on 
le  fait  ressortir  au  niveau  de 
l'union  de  la  muqueuse  du  vagin 
et  de  la  muqueuse  vésicale,  qu'on 
respecte  autant  que  possible.  On 
taille  ainsi  tout  autour  de  la  fis- 
tule une  collerette  de  la  muqueuse 
vaginale  :  c'est  le  procédé  amé- 
ricain. 

La  méthode  de  Simon  s'occupe 
moins  de  ménager  la  fistule  vési- 
cale ;  elle  crée  un  avivement  moins 
oblique  par  ablation  de  toutes  les 
parties  cicatricielles. 

Au  besoin  on  décolle  et  on 
libère  quelque  peu  la  surface  avi- 
vée, soit  par  la  dissection,  soit  à 
l'aide  d'incisions  libératrices.  On 
se  sert  aussi  quelquefois  des  ci- 
seaux droits  ou  courbes;  ils  sont 
généralement  moins  commodes 
et  moins  avantageux  que  les  bis- 
touris. 

4°  Suture.  —  Les  bords  de  la 
fistule  convenablement  avivés,  on 
les   rapproche    dans    le    sens  où 
cela  est  le  plus  facile,  soit  avec 
des  fils  d'argent  séparés,  soit  avec 
des  fils  de  soie,  soit  avec  des  cat- 
guts   convenablement    préparés. 
Les  fils  d'argent  sont  tordus  a  l'aide  d'instruments  spéciaux  ou  arrêtés  avec 
des  tubes  de  plomb,  tubes  de  Galli.  Les  fils  de  soie  sont  simplement  noués.  Il 
est  bon  de  laisser  les  fils  un   peu  longs  pour  pouvoir  les  retirer  facilement. 
Cela  fait,   on  place  dans  la  vessie  une  sonde  en  caoutchouc  rouge  ou  la 


Fie.  57.  —  Avivement  de  la  fistule  vésico-vaeinale 
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sonde  sigmoïde  métallique  <le  Sims.,  qu'on  laisse  en  place  pendant  quarante- 
huit  heures,  puis  on  pratique  des  catéthérismes  répétés;  il  faut  savoir  cpje 
ccrlaines  malades  ne  peuvent  pas  supporter  la  sonde  à  demeure. 

Le  vagin  est  ensuite  lavé  avec  une  solution  de  sublime  à  1/2000  el  bourré 
de  gaze  iodoformée.  Les  fils  sont  enlevés  au  bout  de  huit  jours  environ. 

II.  Voie  iackUwectale  (P.  Michaux).  -  Dans  les  cas  limilcs  dont  nous  avons 
donné  plus  haut  les  indications,  l'oblitération  des  fistules  par  la  voie  ischio- 
rectale  sera  exécutée  d'après  le  procédé  que  nous  avons  recommandé  au  Con- 
grès de  chirurgie  ('),  en  voici  brièvement  résumés  les  temps  principaux  : 

La  femme  est  couchée  dans  la  position  de  Sims;  l'opérateur  s'assure  encore 
de  la  proximité  de  la  fistule  et  des  doigts  déprimant  les  parties  molles  ischio 
rectales.  Cela  fait,  parallèlement  au  sillon  interfessier  et  à  un  gros  travers  de 
pouce  au-dessus  de  ce  sillon,  conduisez  une  incision  de  10  centimètres  environ, 
commençant  en  arrière  à  peu  près  au  niveau  de  l'anus  et  finissant  en  avant 
au  croisement  de  la  grande  lèvre  correspondante  et  de  l'arcade  osseuse  ischio- 
pubienne. 

Cette  incision  vous  conduit  dans  la  graisse  ischio-rectale,  facile  à  décoller,  et 
ne  rencontre  que  des  vaisseaux  et  nerfs  hémorrhoïdaux  inférieurs,  encore 
sont-ils  situés  en  arrière  et  faciles  à  ménager. 

La  graisse  refoulée,  vous  avez  sous  les  yeux,  au  fond  de  l'incision,  la  partie 
supérieure  de  la  face  latérale  du  vagin,  recouverte  supérieurement  par  les  fibres 
antéro-postérieures  du  releveur  de  l'anus. 

Le  doigt  introduit  dans  le  vagin  n'est  plus  séparé  que  par  la  paroi  vaginale 
du  doigt  introduit  dans  la  plaie;  vous  déter- 
minez facilement  le  milieu  de  la  face  latérale 
du  vagin  et  vous  procédez  à  l'incision  de  cette 
paroi  par  ponction  au  bistouri,  à  7>  à  -4  centi- 
mètres au-dessous  du  col.  Vous  agrandissez 
ensuite  au  ciseau  dans  l'étendue  nécessaire, 
et,  au  besoin,  vous  incisez  toute  la  face  latérale 
du  vagin  y  compris  la  grande  lèvre. 

De  longues  pinces  hémostatiques  maintien- 
nent béants  les  volets  de  cette  fenêtre  vagi- 
nale et  vous  avez  sous  les  yeux  la  région  juxta- 
cervicale  et  même  toute  la  cloison  vésico- 
vaginale;  la  fistule  est  devenue  accessible.  On 
l'avive  et  on  la  suture  comme  dans  l'opération 
ordinaire;  puis  on  referme  la  boutonnière 
vaginale  par  une  suture  en  surjet  au  catgut 
ou  à  la  soie  et  l'incision  ischio-rectale  par  des 
sutures  superficielles  ou  profondes  à  la  soie 
ou  au  crin  de  Florence,  avec  ou  sans  drainage. 

III.  Méthode  indirecte.  —  Méthode  de  l'occlusion  vaginale  ou  colpocleisis.  — 
On  avive  circulairement  le  vagin  en  taillant  une  bandelette  de  1  centimètres 
de  large;  cet  avivement  sera  fait  autant  que  possible  très  haut,  il  faut  seule- 


Fig.  58.  —  Colpocleisis 
(coupe  schématique). 


(')  P.  Michaux,  Congrès  français  de  chir.,  1802. 
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ment  avoir  soin  de  n'aviver  que  des  parties  bien  souples  et  bien  vasculaires, 
puis  on  rapproche  les  surfaces  crucntécs  à  l'aide  de  fils  engagés  d'abord 
de  bas  en  haut  sous  une  des  lèvres,  puis  de  haut  en  bas  sur  la  lèvre  du 
côté  opposé;  lorsque  le  premier  fil  est  placé,  la  besogne  devient  plus  facile. 

Lorsque  l'occlusion  du  vagin  n'est  pas  possible  et  qu'il  faut  faire  l'occlu- 
sion de  la  vulve  ou  épisiorrliaphie,  il  faut  apporter  grand  soin  dans  l'avive- 
ment  et  la  suture  de  la  partie  antérieure  qui  tient  difficilement. 

Dans  quelques  cas  exceptionnels  où  il  y  a  simultanément  incontinence 
d'urine,  on  a  confié  au  sphincter  rectal  le  soin  de  contenir  les  urines  et  l'on  a 
créé  une  fistule  recto-vésico-vaginale.  Cette  oblitération  rectale  de  la  vulve 
(Maisonneuve  Rose)  a  des  indications  tout  à  fait  exceptionnelles;  elle  nous 
parait  peu  recommandable. 

Les  fistules  vésico-utérines  ou  mieux  intracervicales  guérissent  quelquefois 
spontanément  ou  par  cautérisation  après  dilatation  préalable  du  col  (Martin, 
Neugebauer).  On  est  arrivé  à  les  aviver  et  à  les  suturer  directement:  Emmet 
Kaltenbach,  Martin,  Millier,  Schroder,  Siinger  et  d'autres  encore  ont  obtenu  des 
succès  par  cette  méthode.  Follet,  Wolfler,  Chanempys  ont  fait  la  cystoplastie. 
Enfin,  dans  les  cas  trop  difficiles,  on  a  employé  comme  ressource  dernière 
l'occlusion  de  Vutérus  ou  hystérocleisis,  opération  tout  à  fait  analogue  à  la  colpo- 
cleisis  ou  à  l'épisiorrhaphie. 

B.   FISTULES  URÉTÉRALES 

On  connaît  des  exemples  de  fistules  urétêro-vayinales  et  de  fistules  urétéro- 
utérines  ou  uréléro-cervicales. 

A.  Les  fistules  urétéro-vaginales  pures  sont  très  rares;  ce  que  l'on  ren- 
contre plus  souvent,  ce  sont  des  fistules  urétêro-vêsico-vaginales,  la  vessie  étant 
ouverte  au  niveau  de  l'abouchement  de  l'uretère  ou  au  niveau  de  son  trajet 
intravésical. 

La  fistule  urétéro-vaginale  siège  en  général  sur  les  côtés  du  vagin,  à  1  ou 
2  centimètres  au-dessous  du  museau  de  tanche,  au  niveau  d'un  des  angles  laté- 
raux du  triangle  décrit  par  Pawlick.  Elle  est  excessivement  difficile  à  guérir; 
son  orifice  est  généralement  petit  quand  la  fistule  est  urétéro-vaginale  pure. 

Le  cathétérisme  de  l'uretère,  suivant  la  méthode  de  Pawlick,  permettra  de 
reconnaître  si  la  sonde  spéciale  s'engage  bien  dans  l'uretère  où  elle  pénètre  à 
une  grande  profondeur,  ou  bien  si  elle  a  dévié  dans  la  vessie  où  rien  ne  la 
maintient  et  où  elle  est  vite  arrêtée.  Dans  une  communication  à  la  Société 
allemande  de  gynécologie,  Schatz,  de  Rostock,  a  signalé  dans  deux  cas  de 
fistule  urétéro-vaginale,  une  modification  curieuse  des  urines  :  l'urine  vési- 
cale  était  plus  concentrée  que  l'urine  vaginale;  sa  densité  dans  un  cas  était 
de  1024  au  lieu  de  1012;  chez  l'autre  malade  elle  était  de  1030  pour  l'urine 
vésicale,  contre  1005,  pour  l'urine  vaginale. 

Schalz  pense  que  l'urine  vésicale  a  été  infectée  par  l'ouverture  dans  le  vagin, 
et  y  voit  un  motif  de  plus  pour  hâter  l'intervention.  —  Ces  faits  demandent  à 
être  vérifiés  par  de  nouvelles  recherches  ('). 

(')  Mercredi  médical,  12  août  1891. 
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B.  Les  fistules  urêtéro-utêrines  sont  rares;  Hegar  cl  Kaltenbach  n'en  onl 
réuni  que  '.»  cas;  j'en  ai  observé  un  en  1882  dans  le  service  <le  mon  excellent 
maître1  le  professeur  Dnplav,  à  l'hôpital  Lariboisière,  alors  que  j'avais  l'hon- 
neur d'être  son  interne. 

Bérard  en  a  tracé  de  main  de  maître  le  tableau  symptomatique  :  1°  l'urine 
s'échappait  continuellement  par  le  col  utérin,  alors  même  que  la  \cssie  était 
vidée;  ±'  celle  urine  était  beaucoup  plus  limpide  que  celle  contenue  dans  la 
vessie;  3°  la  quantité  d'urine  échappée  du  vagin  pendant  deux  heures  était 
égale  à  celle  qui  s'était  accumulée  dans  le  même  temps  dans  la  vessie;  4°  en 
pratiquant  des  injections  colorées  dans  la  vessie,  l'urine  qui  s'échappe  de  la 
fistule  reste  limpide;  5°  une  sonde  introduite  dans  l'utérus  et  une  autre  intro- 
duite dans  la  vessie  ne  peuvent  être  mises  en  contact. 

Tous  ces  signes  étaient  réunis  chez  la  malade  que  nous  avons  observée, 
mais  elle  n'a  pas  voulu  accepter  l'opération  qui  lui  était  proposée. 

Traitement.  —  Les  fistules  urétéro-vaginales  ont  été  longtemps  considé- 
rées comme  au-dessus  des  ressources  de  l'art. 

La  chirurgie  compte  aujourd'hui  un  certain  nombre  de  procédés  applicable 
à  la  réparation  de  ces  fistules. 

Les  uns,  avec  Simon,  Landau,  créent  une  fenêtre  vésico-vaginalc  au  voisi- 
nage de  l'orifice  anormal  et  prati- 
quent le  cathétérisme  de  l'uretère 
dont  ils  assurent  l'ouverture  dans 
la  vessie,  puis  ils  referment  ulté- 
rieurement (Simon)  ou  immédiate- 
ment (Landau)  la  fenêtre  vésicale 
ouverte. 

Les  autres  avec  Schede  ('),  Trélat, 
Desprès,  font  à  distance  de  la  fistule 
un  avivement  annulaire  qu'ils  su- 
turent directement  (î). 

Pozzi  et  Hergott  (de  Nancy)  ont 
appliqué  avec  succès  à  des  fistules 
de  ce  genre  le  procédé  de  dédouble- 
ment mis  en  usage  par  Gerdy,  Bla- 
sius,  Duboué  et  d'autres  pour  les 
fistules  ordinaires;  nous  renvoyons 
aux  traités  spéciaux  pour  les  détails 
de  ces  opérations  (•"•). 

On  peut  encore  recourir  à  des  méthodes  indirectes  :  oblitération  du  canal 
vaginal  au-dessous  de  la  fistule  ou  néphrectomie  du  côté  correspondant  à  la 
fistule.  L'hystéroeldsis  a  été  tentée  sans  succès  par  Zweifel.  Hahn,  Kehrer  ont 
eu  plus  de  succès  en  faisant  la  colpocleisis  ou  oblitération  du  vagin. 

La  néphrectomie  a  été  pratiquée  plus  souvent  :  conseillée  par  Simon,  mise 
à  exécution  ensuite  par  Zweifel  et  Credé,  l'extirpation  du  rein  a  été  faite  1 1  à 

(')  Schede,  Centralblatt  fur  Gynec,  1881,  n°  2ô. 

(*)  Trélat,  Bull,  de  la  Sor.  de  chir.,  1887.  —  Despf.es,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir..  1888. 

(3)  S.  Pozzi,  Loc.  cit.,  lroédit.,  p.  9.V2  et  suiv. 
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Fig.  59.  —  Opération  de  la  fistule  urcléro-vaginale 
procédé  de  Landau. 

U,  col  utérin.  —  Ur,  trajet  de  l'uretère.  —  S,  pli  du 
vagin  correspondant  au  ligament  interurétérique 
—  FF,  fenêtre  vésico-vaginale  au  fond  de  laquelle 
on  aperçoit  la  sonde  introduite  dans  l'uretère. 
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12  fois  dans  ces  conditions  depuis  cette  époque.  Il  faut,  bien   entendu,  s'as- 
surer préalablement  du  bon  fonctionnement  du  reindu  côté  opposé. 


C.   FISTULES   URÉTHRALES 

Les  fistules  uréthro-vaginales  sont  généralement  situées  dans  les  5  ou 
i  premiers  centimètres  du  vagin.  Verneuil  a  donné  le  nom  de  fistules 
uréthro-cervico-vaginales  aux  fistules  intéressant  simultanément  l'urèthre  et  le 
col  de  la  vessie. 

On  a  trouvé  une  fistule  uréthrale  en  avant  d'une  fistule  vésicale,  et  le  canal 
de  l'urèthre  oblitéré  entre  ces  deux  orifices.  Ces  oblitérations  du  canal  de 
l'urèthre  sont  connues  depuis  longtemps  déjà. 

Les  dimensions  sont  très  petites  ou  très  considérables. 

L'écoulement  de  l'urine  n'est  pas  constant  et  ne  se  produit  qu'au  moment 
d'un  effort  volontaire  de  miction. 

Les  fistules  uréthrales  ne  sont  pas  toujours  aussi  faciles  à  guérir  qu'elles 
paraissent  au  premier  abord. 

L'opération  s'exécute  en  général  facilement  ;  dans  les  fistules  uréthro-vési- 
cales  avec  large  perte  de  substance,  Yautoplastie  a  donné  de  merveilleux  succès 
à  Houzel,  Polaillon,  Fritsch. 

II 
FISTULES  FÉCALES 

Ce  titre  commun  comprend  1°  les  fistules  recto-vaginales  ;  2°  les  fistules  entéro- 
vayinales. 

A.   FISTULES   RECTO-VAGINALES 

Étiologie.  —  La  eause  la  plus  fréquente  des  fistules  recto-vaginales  comme 
celle  des  fistules  urinaires  est  Yaccouchement. 

Mais  l'expulsion  fœtale  agit  rarement  alors  par  compression  et  gangrène; 
plus  souvent  il  se  produit  une  déchirure  profonde  du  périnée;  les  parties  tégu- 
mentaires  seules  se  rapprochent;  il  reste  dans  la  profondeur  une  ouverture 
fistuleuse  qui  fait  communiquer  le  vagin  et  le  rectum. 

On  a  vu  des  déchirures  d'origine  instrumentale,  forceps,  crochet,  céphalo- 
tribe,  des  perforations  par  corps  étrangers  du  vagin  introduits  brutalement  ou 
séjournant  trop  longtemps. 

Enfin  une  catégorie  spéciale  de  fistules  recto-vaginales  renferme  les  fistules 
consécutives  à  des  abcès  pelviens  ou  périrectaux  ouverts  à  la  fois  dans  le 
rectum  et  dans  le  vagin;  tels  sont  notamment  les  abcès  développés  au  voisi- 
nage de  rétrécissements  du  rectum  et  certains  kystes  dermoïdes  ou  fœtaux 
suppures  du  cul-de-sac  de  Douglas;  Terrier  en  a  rapporté  un  exemple  très 
intéressant  à  la  Société  de  chirurgie  (22  juin  1892). 

Les  fistules  d'origine  cancéreuse  constituent  une  classe  spéciale  et  ne  sau- 
raient rentrer  dans  cette  description. 
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Anatomie  pathologique.  — Au  point  de  vue  du  siège  el  «les  facilités  de 
la  réparation,  il  y  a  lieu  de  distinguer  avec  le  professeur  Verneuil  : 

I"  Des  fistules  recto-vulvaires; 

-_'    Des  fistules  recto-vaginales  inférieures,  dans  la  moitié  inférieure  du  vagin; 

ô°  Des  fistules  recto-vaginales  supérieures,  dans  la  moitié  supérieure  de  ce 
canal. 

Les  fistules  recto-vulvaires  sont  ordinairement  réduites  à  un  petit  pertuis;  le 
corps  périnéal  est  presque  toujours  en  pareil  cas  aminci,  réduit  à  une  lame 
peu  considérable,  présentant  en  somme  les  caractères  d'une  déchirure  ancienne 
du  périnée. 

Les  fistules  recto-vaginales  inférieures  sont  aussi  souvent  étroites,  ordinaire- 
ment comme,  taillées  à  l'emporte-pièce  dans  une  cloison  amincie,  cicatricielle 
quelquefois  canaliculécs,  recouvertes  môme  comme  d'une  sorte  d'opercule  par 
la  muqueuse  vaginale  (Pozzi).  La  muqueuse  rectale  fait  souvent  dans  l'orifice 
anormal  une  hernie  dont  la  coloration  rouge  tranche  sur  la  muqueuse  vaginale 
décolorée  par  le  travail  cicatriciel. 

Les  fistules  recto-vaginales  supérieures,  dues  à  l'évacuation  de  kystes  suppures 
du  petit  bassin,  ont  parfois  des  dimensions  considérables;  Pozzi  en  a  vu  une 
qui  pouvait  admettre  le  pouce. 

La  déchirure  périnêale  qui  coexiste  le  plus  souvent  avec  la  fistule  recto- 
vulvaire  ou  recto-vaginale  inférieure  a  une  grande  importance  thérapeutique, 
et,  sans  rien  exagérer,  il  y  a  lieu  de  distinguer  les  fistules  recto-vaginales  avec 
périnée  intact  de  celles  qui  s'accompagnent  de  déchirure  du  périnée,  cette 
déchirure  pouvant  être  soit  superficielle  soit  sous-cutanée,  comme  cela  a  été 
observé  quelquefois,  avec  une  insuffisance  du  sphincter  à  laquelle  l'opération 
ne  remédie  pas  toujours  complètement. 

Symptômes  et  diagnostic.  —  Le  passage  des  gaz  et  des  matières  par  le 
vagin  est  le  signe  non  douteux  des  fistules  recto-vaginales.  Lorsque  la  fistule 
est  petite,  les  gaz  seuls  passent  par  le  vagin;  mais,  pour  peu  que  la  fistule  ait 
un  certain  calibre,  les  matières  passent  aussi  par  cette  voie  anormale  d'autant 
plus  facilement  qu'elles  sont  plus  liquides,  les  matières  solides  ne  passant  que 
dans  les  fistules  considérables. 

h' infirmité  qui  résulte  de  ce  passage  incessant  est  des  plus  pénibles  :  la 
muqueuse  vaginale  s'enflamme  au  contact  des  matières;  les  parties  génitales 
et  la  partie  supérieure  des  cuisses  sont  constamment  souillées  parles  matières, 
et,  malgré  les  soins  les  plus  minutieux,  les  malades  ne  peuvent  arriver  à  se 
tenir  propres. 

L'examen  direct  avec  les  valves  complète  ce  diagnostic  en  découvrant  la 
fistule;  il  fait  voir  son  siège,  ses  dimensions,  sa  forme,  la  constitution  de  ses 
bords,  toutes  notions  indispensables  pour  le  choix  du  procédé  thérapeutique 
à  employer. 

Parfois  l'orifice  est  assez  étroit  pour  passer  inaperçu  derrière  un  pli  ou  une 
bride  cicatricielle,  et  une  injection,  un  lavement  de  lait  sont  nécessaires  pour 
révéler  le  pertuis  qui  donne  passage  aux  gaz  et  aux  matières. 

Pronostic.  —  Les  fistules  recto-vaginales  sont  extrêmement  rebelles;  elles 
résistent  facilement  aux  interventions  et  c'est  là  un  de  leurs  caractères  cli- 
niques les  plus  saillants.  Il  est  bon  que  le  chirurgien  soit  prévenu  et  prévienne 
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ses  malades  des  difficultés  qu'il  rencontrera  dans  l'application  des  méthodes 
thérapeutiques  classiques.  On  voit  parfois  les  meilleurs  procédés  échouer  deux 
et  trois  fois  chez  les  mémos  malades,  sans  qu'on  puisse  exactement  détermi- 
ner la  cause  de  ces  insuccès  répètes. 

Traitement.  — Jusque  dans  ces  dernières  années,  sous  l'influence  des  tra- 
vaux de  Richet  en  France,  de  Simon  en  Allemagne,  on  considérait  comme  une 
règle  chirurgicale  absolue  de  traiter  par  la  fente  totale  du  périnée  et  la  péri- 
néorrhaphie  consécutive  toutes  les  fistules  recto-vaginales,  quel  que  fût  leur 
siège.  Telle  était  encore  la  conclusion  de  l'excellent  rapport  lu  sur  ce  sujet 
par  M.  Ch.  Monod  à  la  Société  de  chirurgie  en  1883. 

La  discussion  soulevée  à  la  Société  de  chirurgie  en  1889  a  montré  qu'il 
fallait  établir  des  catégories  différentes  suivant  le  siège  des  fistules  et  que  si 
la  périnéorrhaphie  précédée  de  la  périnéotomie  restait  la  méthode  de  choix  pour 
les  fistules  recto-vulvaires  ou  recto-vaginales  inférieures,  les  méthodes  d'obli- 
tération par  le  vagin  pouvaient  rendre  service  pour  l'oblitération  des  fistules 
recto-vaginales  supérieures. 

Cette  importante  question  vient  d'être  remise  en  discussion  à  la  Société  de 
chirurgie  (juin  1892),  et  les  faits  apportés  par  Routier  et  plusieurs  autres  ten- 
dent à  démontrer  que  la  périnéotomie  suivie  de  périnéorrhaphie  reste  la 
méthode  de  choix,  tous  les  autres  procédés  ne  devant  être  appliqués  que 
dans  quelques  cas  rares  et  exceptionnels. 

Ce  n'est  qu'à  titre  exceptionnel  que  nous  conseillerions  l'oblitération  par  le 
rectum  dont  Simon  et  Emmet  nous  ont  tracé  les  règles,  ou  plutôt  l'opération 
soit  par  la  voie  sacrée,  Terrier  (Soc.  de  chir.,  juillet  1892),  soit  par  la  voie 
ischio-rectale  que  j'ai  décrite  plus  haut  pour  les  fistules  vésico-vaginales 
(P.  Michaux). 

Les  petites  fistules  guérissent  par  la  cautérisation  ou  par  la  réunion  immé- 
diate secondaire  comme  l'a  conseillée  Verneuil. 

Opération  par  le  périnée.  —  Périnéotomie  et  périnéorrhaphie.  —  Saucerotte  est 
le  premier  qui  ait  appliqué  cette  méthode  en  1798.  Ricord,  Demarquay,  Baker- 
Brown,  Richet,  Simon,  Rizzoli,  L.  Labbé,  Le  Dentu  l'ont  mise  en  pratique  et 
même  érigée  en  précepte  absolu. 

Alors  même  que  le  périnée  est  intact,  ces  chirurgiens  ne  craignent  pas  de 
fendre  toute  la  cloison  périnéale  et  vaginale  jusqu'à  la  fistule  pour  la  réparer 
ensuite  par  une  périnéorrhaphie  d'emblée.  On  a  conseillé  défaire  l'opération  en 
deux  temps,  ce  qui  nous  semble  inutile  et  désavantageux. 

Opération  par  le  vagin.  —  L'opération  vaginale  convient  aux  fistules  hautes, 
non  compliquées  de  cicatrices  rendant  le  vagin  extensible. 

Elle  nécessite  une  antisepsie  soignée  préalable  du  tube  intestinal,  du  rectum 
et  du  vagin. 

L'avivement  sera  fait  largement  et  l'on  aura  soin  dans  la  suture  de  ne  pas 
faire  passer  les  fils  dans  l'intérieur  du  rectum. 

Le  Dentu  a  conseillé  en  pareil  cas  la  réparation  de  la  fistule  à  l'aide  de 
lambeaux  autoplastiques  vaginaux.  On  pourra  encore  employer  l'avivement 
circulaire  à  distance  préconisé  par  Desprôs,  Trélat  et  Schede  pour  les  fistules 
vésico-vaginales.  Lorsqu'on  appliquera  cette  méthode  aux  fistules  basses,  on 
fera  bien  d'imiter  la  conduite  de  Quénu,  et  d'assurer  l'issue  des  gaz  du  rectum 
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à  l'aide  d'un  drain  ou  d'une  mèche  iodoforméc  disposée   sous  la  muqueuse 
vaginale  et  venant  sortir  au  niveau  du  périnée. 

B.   FISTULES   ENTÉRO-VAGINALES 

Les  fistules  entéro-vaginales  sont  les  fistules  stercorales  vaginales;  si  elles 
sont  un  peu  volumineuses,  ce  sont  de  véritables  anus  contre-nature. 

Toute  fistule  faisant  communiquer  avec  le  vagin  une  partie  de  l'intestin 
autre  que  le  rectum  est  une  fistule  enter  o^vaginale. 

Ces  fistules  ont  été  l'objet  d'une  étude  très  intéressante  de  L.-II.  Petit, 
publiée  dans  les  Annales  de  gynécologie  de  1 882  et  1885. 

Ces  fistules  sont  ordinairement  ducs  à  la  rupture  du  cul-de-sac  postérieur 
dans  l'accouchement;  exceptionnellement  elles  sont  produites  par  des  trauma- 
lismes  directs  ou  par  la  suppuration  de  kystes  dermoïdes. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  fistules  entéro-vaginales  occupent 
presque  toujours  le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin,  et,  dans  l'intestin,  la  por- 
tion terminale  de  l'iléon  ou  encore  YS  iliaque. 

Tantôt  l'orifice  est  large  comme  dans  l'anus  contre-nature;  exceptionnelle- 
ment il  est  double,  séparé  en  deux  parties  par  un  éperon;  le  plus  souvent,  il 
s'agit  d'un  simple  pertuis. 

Symptômes.  —  Lorsque  l'orifice  est  large,  la  plus  grande  partie  des 
matières  passe  par  le  vagin;  ces  matières  sont  liquides  avec  l'aspect  des 
aliments  incomplètement  digérés  et  fortement  mélangés  de  bile;  elles  appa- 
raissent environ  deux  heures  après  le  repas. 

L'examen  direct  permet  en  général  de  bien  apercevoir  les  caractères  de  la  fis- 
tule; quand  elle  est  petite,  elle  passe  facilement  inaperçue. 

Pour  peu  que  la  fistule  soit  un  peu  considérable,  les  malades  s'épuisent  vite 
et  finissent  par  succomber. 

Le  diagnostic  du  siège  de  la  lésion  intestinale  est  basé  sur  l'examen 
des  matières  et  la  rapidité  de  leur  apparition  après  le  repas. 

Une  exploration  attentive  permet  parfois  de  se  rendre  compte  de  l'état  du 
bout  inférieur  qui  est  souvent  fort  rétréci  ou  môme  oblitéré  (cas  de  Casa- 
mayor)  ('). 

Traitement.  —  Les  petites  fistules  sont  justiciables  de  la  cautérisation 
ou  de  l'avivement  direct. 

Dans  les  fistules  un  peu  considérables,  véritables  anus  contre-nature,  il  faut 
d'abord  détruire  l'éperon  à  l'aide  des  entérotomes  de  Dupuytren  ou  de  Chaput. 
puis  fermer  la  fistule  par  avivement  et  suture. 

Dans  des  cas  difficiles,  on  pourrait  essayer  par  une  laparotomie  de  dégager 
l'intestin  adhérent  et  de  le  suturer  directement  avec  ou  sans  résection  suivant 
l'état  de  l'intestin. 

On  a  essayé  à  l'aide  de  pinces  de  dériver  vers  le  rectum  le  cours  des  matières 
(Casamayor,  Verneuil);  il  nous  semblerait  préférable  en  pareil  cas  de  créer  une 
entéro-anastomose  avec  une  anse  située  au-dessous  de  la  précédente,  en  appli- 
quant les  procédés  directs  qui  ont  déjà  donné  de  si  beaux  résultats  (méthodes 
allemandes,  procédés  de  Chaput). 

(')  Casamayor,  Journal  hebd.  de  méd.  de  Paris,  t.  IV,  p.  170. 
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CHAPITRE  IV 

TUMEURS    DU    VAGIN 


Les  tumeurs  du  vagin  sont  liquides  ou  solides. 

Les  tumeurs  li>/tiides  sont  les  plus  fréquentes  :  ce  sont  les  kystes  du  vagin. 
Les  tumeurs  solides  sont  rares  :  ce  sont  des  corps  fibreux,  des  polypes,  des 
cancers  primitifs  du  vagin. 


I 
TUMEURS    LIQUIDES    DU    VAGIN 

KYSTES   DU   VAGIN 

Les  kystes  du  vagin  ont  été  l'objet  de  nombreux  travaux  depuis  le  mémoire 
important  et  longtemps  classique  d'Huguier  paru  dans  les  mémoires  de  la 
Société  de  chirurgie  de  1847. 

Citons  parmi  les  principaux,  ceux  de  Yirchow  1865,  d'A.  Guérin  1804,  de 
Preuschen  en  1871,  d'Eustache  en  1878,  de  Tillaux  et  de  son  élève  Thalinger 
en  1885,  de  Max  Grœfe,  de  Sweifel,  de  Lebedeff,  de  W.  Dorn  en  1889,  de 
Jacobs  (de  Bruxelles)  dans  les  Archives  de  physiologie  normale  et  pathologique 
de  1888  ;  de  Poupinel,  Bulletin  de  la  Société  anatomique  et  Revue  de  chirurgie, 
1889,  et  des  observations  intéressantes  avec  examens  complets  de  Veit,  de 
Rieder,  de  Fischel,  etc. 

Pathogénie.  —  Il  ne  semble  pas  possible  actuellement,  en  raison  surtout 
des  travaux  antérieurs,  de  rattacher  à  la  môme  théorie  pathogénique  tous  les 
kystes  du  vagin. 

Il  est  cependant  fort  probable  que  la  plupart  d'entre  eux  et  surtout  les  grands 
kystes  reconnaissent  pour  cause  une  origine  cmbryogénique,  et  se  développent 
aux  dépens  de  débris  plus  ou  moins  persistants  du  canal  de  Wolff.  Cette  théorie 
de  l'origine  wolffîenne  des  kystes  du  vagin,  émise  par  Veit  en  1887,  s'appuie 
aujourd'hui  sur  un  nombre  considérable  de  faits  examinés  avec  tout  le  soin  et 
la  compétence  désirables;  leur  existence  constatée  plusieurs  fois  dès  la  nais- 
sance, leur  multiplicité,  leur  disposition  moliniforme  dans  certains  cas,  la 
nature  de  leur  contenu  sont  autant  d'arguments  invoqués  à  l'appui  de  cette 
thèse.  Nous  pensons  qu'il  faudra,  un  jour  prochain,  y  rattacher  presque  tous 
les  kystes  du  vagin. 

Quant  à  vouloir  faire  des  kystes  du  vagin  la  persistance  d'une  partie  d'un 
des  deux  conduits  de  Millier,  c'est  là  une  opinion  qui  paraît  encore  fort  pro- 
blématique. 

L'origine  glandulaire  des  kystes  du  vagin,  admise  par  Huguier,  n'a  de  raison 
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d'être  que  tout  à  l'ait  au  voisinage  de  la  vulve,  puisqu'il  est  aujourd'hui  bien 
démontré  que  le  vagin  ne  possède  pas  de  glandes. 

Par  contre,  on  y  trouve  un  certain  nombre  de  cryptes  ou  de  lacunes  dont 
l'oblitération  peut  parfaitement  être  l'origine  «le  petites  productions  kystiques. 
Cette  origine  pseudo-glandulaire,  admise  presque  exclusivement  par  Virchow, 
A.  Guérin  et  Preuschen,  ne  semble  pas  douteuse  pour  un  certain  nombre 
de  petits  kystes  (Poupinel,  Pozzi). 

Nous  sommes  peu  disposés  à  croire  avec  Eustache,  Tillaux  et  son  élève 
Thalinger,  que  les  kystes  du  vagin,  ceux  de  la  paroi  antérieure  surtout,  ne 
sont  pas  autre  chose  que  des  hygromas  ou  des  bourses  séreuses  accidentelles, 
professionnelles  d'après  Courty,  ou  encore  des  épanchements  traurnaliques  de 
sérosité  comme  Ta  soutenu  W.  Dorn. 

On  admet  que  dans  certains  cas  rares,  les  kystes  du  vagin  sont  le  résultat 
d'une  ectasie  lymphatique. 

Étiolcgie.  —  Les  kystes  du  vagin  ont  été  observés  à  tout  âge,  sur  des 
nouveau-nés  (de  Sinéty),  sur  des  femmes  vierges.  Les  frottements  exercés  dans 
le  coït  ne  paraissent  pas  avoir  l'influence  qui  leur  a  été  attribuée  par  Courty, 
Tillaux  et  Thalinger.  Par  contre,  l'activité  nutritive  imprimée  par  la  grossesse 
à  tout  l'appareil  génital  doit  jouer  un  rôle  important,  suivant  la  remarque  de 
Pozzi. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  kystes  du  vagin  sont  uniques  le  plus 
souvent,  4  fois  sur  5,  100  fois  sur  128  (Poupinel). 

Lorsqu'ils  sont  multiples,  on  en  observe  5  ou  4,  soit  agglomérés  en  une  seule 
tumeur,  soit  plutôt  disposés  en  chapelet,  particulièrement  dans  les  kystes 
d'origine  wolffienne  (Johnston).  Poupinel  a  vu  15  kystes  agglomérés  en  une 
seule  masse. 

Leur  volume  varie  d'une  lentille  à  un  œuf  de  dinde,  à  une  tête  de  fœtus.  Il 
est  bon  de  distinguer  les  petits  kystes,  dont  le  volume  est  inférieur  à  celui  d'une 
noisette,  des  grands  kystes,  dont  le  volume  habituel  est  celui  d'une  noix  et  peut 
être  plus  considérable. 

Siège.  —  Huguier,  A.  Guérin,  Eustache  divisaient  les  kystes  du  vagin  en 
kystes  superficiels  et  kystes  profonds.  Cette  distinction  ne  paraît  pas  devoir  être 
conservée,  la  saillie  du  kyste  et  ses  connexions  plus  ou  moins  étroites  avec  la 
muqueuse  dépendant  souvent  du  volume  et  de  l'état  de  distension  du  kyste. 

Les  kystes  siègent  plus  souvent  sur  le  tiers  supérieur  de  la  paroi  antérieure 
ou  postérieure. 

Configuration  extérieure.  —  Généralement  sphériques  et  sessiles  au  début,  ils 
deviennent,  en  se  développant,  ovalaires,  et  marquent  parfois  une  tendance 
très  nette  à  se  pédiculiser  et  à  sortir  par  la  vulve. 

On  les  a  vus  présenter  des  prolongements  vers  la  partie  supérieure  (Watts, 
Boursier).  Il  en  était  ainsi  dans  un  cas  que  j'ai  opéré  dans  le  service  de  mon 
maître  M.  Labbé,  à  l'hôpital  Beaujon. 

Structure,  —  La  paroi  du  kyste  est  formée  de  tissu  conjonclif  fîbrillaire  ; 
on  y  rencontre  parfois  des  fibres  musculaires  (Poupinel).  Cette  paroi  est  quel- 
quefois absolument  confondue  avec  la  muqueuse  vaginale,  à  travers  laquelle 
on  voit  facilement  le  liquide  par  transparence. 


Fig.  60.  —  Coupe  de  la  paroi  d'un  kyste  du  vagin.  (Thin.) 

En  haut,  épithélium  pavimenteux  du  vagin.—  En  bas,  épithélium 

cylindrique  du  kyste. 
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Cette  trame  conjonctive  est  tapissée  intérieurement  dans  la  majorité  des 
cas  d'êpithélium  cylindrique  (Ruge).  On  a  vu  dans  quelques  faits  de  l'épithé- 

lium  pavimenteux,  qui 
n'était  peut-être  que  de 
l'épithélium  cylindrique 
aplati,  et  trois  ou  quatre 
fois  on  a  noté  l'absence 
d"  épithélium. 

Kaltenbach,  Max  Grcefe 
ont  observé  des  saillies 
papillaires  ;  Kleinwàch- 
ter,  la  dégénérescence 
adénoïde  de  la  paroi 
kystique. 

Contenu.  —  Le  plus 
souvent  le  contenu  des 
kystes  est  visqueux,  trans- 
parent, d'une  teinte  su- 
cre d'orge.  Il  n'est  pas  rare  de  le  voir  présenter  une  coloration  brunâtre,  due 
sans  doute  à  la  présence  du  sang  altéré.  Enfin  les  kystes  vaginaux  peuvent 
s'enflammer  et  suppurer. 

Symptomatologie.  —  Les  kystes  du  vagin  passent  longtemps  inaperçus  ; 
ce  n'est  souvent  que  par  hasard  à  l'occasion  d'une  autre  affection  que  le 
médecin  reconnaît  la  présence  d'un  kyste  déjà  volumineux  et  existant  anté- 
rieurement depuis  un  temps  sans  doute  très  long. 

Fréquemment,  la  saillie  du  kyste  augmentant  toujours,  il  descend  entre  les 
lèvres,  entraînant  la  muqueuse  vaginale,  et  les  malades  viennent  consulter 
pour  une  «  descente  de  matrice  ». 

L'examen  direct  ne  laisse  alors  guère  de  doute.  Pour  peu  que  le  kyste 
soit  un  peu  volumineux,  la  tumeur  vient  se  présenter  d'elle-même  ou  au 
moindre  effort  et  l'on  n'a  pas  besoin  d'instruments  pour  la  mettre  à  découvert. 
Mais  si  la  tumeur  est  petite,  il  faut,  après  l'avoir  reconnue  par  le  toucher 
vaginal,  la  découvrir  à  l'aide  de  valves  mobiles  convenablement  placées,  pour 
apprécier  sa  forme  et  ses  dimensions. 

Les  kystes  du  vagin  se  présentent  sous  la  forme  d'une  saillie  arrondie, 
lisse,  tantôt  largement  sessile,  tantôt  en  voie  de  pédiculisation.  La  muqueuse 
qui  la  recouvre  est  souvent  presque  normale  ;  parfois  adhérente  et  amincie, 
elle  laisse  transparaître  le  liquide,  prenant  une  teinte  bleuâtre  et  un  aspect 
lisse  et  tendu  tout  à  fait  spécial. 

La  fluctuation  est  en  général  non  douteuse  dans  les  kystes  un  peu  volu- 
mineux ;  dans  les  petits  kystes,  elle  fait  défaut  le  plus  souvent. 

Ce  n'est  qu'à  partir  d'un  certain  volume  que  les  kystes  vaginaux  déter- 
minent quelques  troubles  fonctionnels,  un  peu  de  pesanteur,  de  gène  dans  la 
marche,  et  l'accomplissement  des  fonctions  sexuelles,  un  certain  degré  de 
leucorrhée. 

Magnin  a  rapporté  un  cas  de  rupture  d'un  kyste  du  vagin  pendant  la  gros- 
sesse ;  en  général,  les  kystes  ne  gênent  ni  la  miction,  ni  l'accouchement. 
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La   marche   est  essentiellement  lente   et   le  pronostic  absolument  bénin. 

Diagnostic.  —  M.  Pozzi  a  séparé  fort  judicieusement  des  kystes  du  vagin 
la   pachyvaginite   kystique   cl  emphysémateuse  de  Winckel    qu'on    rencontre 

presque  exclusivement  chez  les  femmes  enceintes,  et  dont  nous  avons  parlé 
plus  haut  au  chapitre  des  vaginites. 

Les  kystes  du  vagin  ne  seront  pas  confondus  avec  une  cystocèle  ou  une 
uréthrocèle,  dans  la  cavité  desquelles  on  peut  introduire  par  l'urèthre  une 
sonde  métallique  convenablement  recourbée  ;  le  toucher  rectal  permettra  de 
môme  de  s'assurer  qu'on  n'a  point  affaire  à  une  rectocèle. 

L'épanchement  de  sang  ou  de  pus  dans  une  cavité  vaginale  juxtaposée  à  la 
première,  hématocolpos  latéral,  pyocolpos  latéral,  ne  sera  diagnostiqué  que 
par  un  examen  attentif  de  l'état  de  développement  du  vagin  normal  et  du 
vagin  supplémentaire. 

Le  diagnostic  des  kystes  profonds  du  vagin  avec  les  salpingites,  les  ovaires 
kystiques  ou  prolabés  est  plus  difficile;  il  nécessite  un  loucher  exercé. 

Traitement.  —  L'extirpation  complète  est  aujourd'hui  le  traitement  de 
choix  des  kystes  du  vagin;  mais  c'est  là  une  opération  délicate,  tant  à 
cause  des  adhérences  de  la  muqueuse  à  la  paroi  kystique,  qu'en  raison  de 
la  minceur  extrême  de  cette  paroi,  minceur  telle  qu'il  est  bien  difficile  de  ne 
pas  ouvrir,  et  des  prolongements  du  kyste  souvent  beaucoup  plus  étendus 
qu'on  ne  les  soupçonnerait  au  premier  abord.  Lorsque  le  kyste  est  vidé,  sa  dis- 
section devient  plus  difficile  :  Pozzi  a  conseillé  de  vider  la  tumeur  et  de  la 
remplir  de  blanc  de  baleine  fondu  qu'on  fait  durcir  par  une  application  de 
glace  ;  on  dissèque  alors  la  poche  tout  à  fait  à  son  aise  ;  ce  procédé  ingé- 
nieux mérite  d'être  recommandé  ('). 

Toutes  les  parties  non  adhérentes  de  la  muqueuse  sont  soigneusement  con- 
servées et  rapprochées  autant  que  possible  à  l'aide  de  fils  de  catgut  ou  de  soie. 

Si  la  dissection  était  trop  difficile,  on  se  contenterait  d'abraser  toute  la 
partie  saillante  du  kyste,  et.  pansant  à  plat  avec  la  gaze  iodoformée,  on 
obtiendrait  ainsi  la  guérison  par  exfoliation  épithéliale,  qu'on  demandait  autre- 
fois à  la  cautérisation. 

II 

TUMEURS   SOLIDES 

A.    FIBROMES.   —  FIBRO-MYOMES.  —   POLYPES   DU   VAGIN 

Les  fibro-myomes  constituent  la  variété  la  plus  fréquente  des  tumeurs 
solides  du  vagin  ;  ils  sont  formés  de  tissu  fibreux  et  de  fibres  musculaires 
lisses. 

Les  myomes  purs  seraient  les  plus  rares,  d'après  Kleinwâchter  ;  les  fibromes 
purs  ne  sont  pas  beaucoup  plus  fréquents  ;  Paget  en  a  rapporté  un  exemple 
curieux  (s). 

(»)  S.  Pozzi,  Bull,  de  la  Soc.  de  ehir.,  1878. 

(-)  Paget,  Lect.  ou  surg.  pathol.,  vol.  II,  p.  115. 
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Certains  fibromyomes  se  pédiculisent  et  constituent  de  véritables  polypes 
du  vagin;  ils  sont  en  général  petits,  mais  on  en  a  vu  d'énormes  qui  pesaient 
jusqu'à  2  livres  ('). 

La  paroi  antérieure  est  leur  siège  de  prédilection. 

Étiologie.  —  Trâtzl,  Wilson,  A.  Martin  en  ont  observé  des  exemples  chez 
déjeunes  sujets  ;  on  les  observe  surtout  à  l'âge  moyen. 

Symptômes.  —  Les  petits  fibro-myomes  passent  inaperçus  ;  les  tumeurs 
volumineuses  provoquent  des  hémorrhagies,  des  troubles  de  compression  du 
côte  de  la  vessie. 

Traitement.  —  Pour  les  polypes,  on  sectionne  le  pédicule  ;  pour  les  corps 
fibreux,  on  pratique  l'énucléation. 

B.   SARCOMES  DU  VAGIN 

Le  sarcome  du  vagin  est  en  général  une  tumeur  maligne. 

Le  sarcome  primitif  est  fréquent  chez  les  jeunes  sujets  :  Sanger,  Ahfeld, 
Soltmann,  Hauser,  Babès,  Grœnischer,  Schuchardt,  Steinthal  en  ont  rapporté 
des  observations  curieuses  chez  des  enfants  de  deux  à  cinq  ans. 

Le  sarcome  du  vagin  se  présente  sous  trois  formes  anatomiques  différentes  : 

1°  Le  sarcome  diffus  de  la  muqueuse,  forme  observée  surtout  chez  les 
enfants  : 

2°  Le  sarcome  mélanique  (Parona)  (-); 

5°  La  dégénérescence  sarcomateuse  des  corps  fibreux. 

Cette  dernière  forme  n'est  pas  facile  à  diagnostiquer,  et  la  nature  de  l'af- 
fection n'est  souvent  établie  que  par  la  récidive  survenant  après  une  première 
opération. 

C.  CANCER  DU  VAGIN 

Le  cancer  primitif  du  vagin  est  rare  :  A.  Martin  ne  l'a  observé  qu'une  fois 
sur  5  000  femmes.  Le  cancer  secondaire  par  propagation  d'un  cancer  du  col 
de  l'utérus  ou  de  la  vulve  est  par  contre  assez  fréquent;  nous  le  laisserons 
volontairement  de  côté  dans  celte  description. 

La  plupart  des  cancers  primitifs  du  vagin  ont  été  observés  chez  des  femmes 
de  30  à  40  ans.  On  en  a  vu  à  20  ans,  à  15  ans,  à  9  ans  (Johannowsky),  à  o  ans  1/2 
(Gucrsant). 

Anatomie  pathologique.  —  Le  cancer  primitif  se  présente  sous  deux 
formes  :  l'épithélioma  papillaire  et  V épithélioma  nodutaire.  L'épithélioma  papil- 
laire  se  développe  généralement  sous  la  forme  d'une  plaque  indurée,  végétante, 
au  niveau  delà  paroi  postérieure  du  vagin.  A  l'exemple  de  ce  qui  se  passe  pour 
les  cancers  de  la  bouche,  on  a  pensé  que  la  lcucoplasie  vaginale  n'était  pas 
étrangère  à  sa  production.  M.  Reclus  s'est  fait  le  défenseur  de  cette  opinion 
dans  un  intéressant  article  publié  dans  la  Gazette  hebdomadaire  en  1887. 

(')  Hastenpilug,  Ucbcr  vaginal  Myome  Dissert.  Ic'-na,  1888. 
(2)  Parona,  Annal,  univ.  di  med.  et  chir.  Milano,  1887,  p.  241. 
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L'êpithéliqma  noduUxire  apparaît  par  il<»is  rapidement  confluents;  un  de  ses 
types  les  mieux  connus  est  le  cancer  périuréthral.  L'ulcération  est  rapide. 

Symptômes.  —  Comme  dans  le  cancer  de  l'utérus,  on  observe  un  écou- 
lement fétide  abondant,  des  hémorrhagies  rarement  considérables,  des  dou- 
leurs locales  excessivement  pénibles,  une  sensation  de  brûlure  interne  atroce 
dans  certaines  Cormes,  quelque  chose  d'analogue  à  la  sensation  d'un  fer 
rouge,  enfin  des  phénomènes  de  compression  du  côté  de  la  vessie  et  du  rectum. 

L'examen  local  montre  les  platines  indurées,  l'ail  reconnaître  l'infiltration 
des  parois  vaginales;  sous  l'influence  des  sécrétions  irritantes,  les  parties  de 
la  muqueuse  non  envahie  par  le  néoplasme  sont  le  siège  dune  inflammation 
qui  accroît  encore  les  sensations  douloureuses. 

La  marche  de  l'affection  est  longue  :  on  a  vu  de  ces  cancers  qui  duraient  deux 
ans,  deux  ans  cl  demi  et  même  davantage,  sans  amener  une  cachexie  compa- 
rable à  celle  du  cancer  utérin. 

Traitement.  —  L'ablation  large  des  parties  malades  doit  être  faite  aussi- 
tôt que  possible  pour  donner  de  bons  résultats. 

Quelques  chirurgiens  allemands  et  autrichiens  n'ont  pas  craint  en  pareil 
cas  de  faire  des  opérations  considérables,  telles  que  résection  du  coccyx, 
formation  d'un  anus  sacré,  extirpation  du  vagin,  abaissement  et  fixation  de 
l'utérus  à  la  peau  (Eiselsberg). 

Si  l'opération  radicale  est  impossible,  le  chirurgien  déploiera  toutes  les  res- 
sources thérapeutiques  pour  calmer  les  douleurs  et  rendre  supportable  dans 
la  mesure  du  possible  la  cruelle  maladie 


CHAPITRE    V 

i 

MALFORMATIONS   DES    ORGANES    GÉNITAUX 

DÉVELOPPEMENT  DES  ORGANES  GÉNITAUX  CHEZ  LA  FEMME 

Il  est  impossible  de  se  faire  une  idée  exacte  des  malformations  des  organes 
génitaux  externes  chez  la  femme,  si  l'on  ne  connaît  bien  le  développement  de 
ces  organes.  D'autre  part,  ce  développement  est  si  intimement  lié  au  dévelop- 
pement des  organes  urinaires  (rein,  vessie,  urèthre)  et  de  l'extrémité  inférieure 
du  tube  digestif  qu'il  ne  saurait  en  être  séparé. 

Qu'on  s'imagine,  d'une  part,  une  dépression  des  téguments  externes  con- 
stituant l'anus  et  les  organes  génitaux  externes;  de  l'autre,  un  cul-de-sac 
semblable  dans  lequel  viennent  s'ouvrir,  en  avant,  l'allantoïde,  la  vessie  qui  en 
dépend  et  les  uretères,  en  arrière,  l'extrémité  inférieure  ou  postérieure  de 
l'intestin,  au  milieu,  les  canaux  du  corps  de  Wolff  et  les  conduits  de  Millier; 
qu'on  fasse  fusionner  ces  deux  cloaques  interne  et  externe  en  même  temps 
que  se  séparent  les  divers  appareils  primitivement  confondus,  et  l'on  aura 
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l'idée  générale  la  plus  simple  du  développement  de  l'anus  et  du  rectum,  des 
organes  urinaires  et  surtout  des  organes  génitaux  dont  nous  avons  à  nous 
occuper  ici  tout  particulièrement. 

Ce  développement  passe  par  deux  phases  bien  distinctes  :  une  première, 
phase  d'indifférence  ou  d'indétermination  sexuelle,  depuis  la  fécondation  jus- 
qu'au troisième  mois;  une  seconde,  phase  d'orientation  sexuelle  commençant 
au  troisième  mois  pour  finir  vers  la  vingtième  semaine,  époque  à  laquelle  les 
organes  génitaux  sont  complètement  développés  et  ne  subissent  plus  que  des 
modifications  insignifiantes. 

Première  phase.  --  Indifférente.  — A.  Développement  des  organes  gênito- 
urinaires  internes.  —  Sur  les  côtés  de  la  ligne  médiane  ou  de  la  région  axiale  de 
l'embryon,  le  feuillet  moyen  du  blastoderme  forme  entre  la  somatopleure  et 
la  splanchnoplcure  un  long  pli  saillant,  masse  intermédiaire  de  Balfour  et 
Forster. 

Cette  saillie  étendue  de  la  poitrine  au  bassin  ne  tarde  pas  à  s'accentuer  et 
prend  alors  le  nom  à"  éminence  génitale. 

Bientôt  cette  éminence  génitale  se  subdivise  en  deux  saillies  secondaires  : 
une  interne,  plus  limitée,  moins  longue,  éminence  sexuelle,  recouverte  de 
cellules  épithéliales  spéciales  va  former  l'ovaire  ou  le  testicule;  l'autre 
externe,  plus  saillante,  plus  longue,  forme  un  pli  qui  ne  s'efface  qu'à  la  partie 
inférieure;  c'est  le  pli  uro-génital. 

Dans  ce  pli  on  trouve  à  la  coupe,  d'avant  en  arrière,  le  canal  de  Millier,  le 
conduit  du  corps  de  Wolff  et  l'uretère.  De  ces  trois  conduits,  les  deux  pre- 
miers nous  intéressent  tout  particulièrement. 

Le  canal  du  corps  de  Wolff  est  le  conduit  excréteur  d'un  organe  transitoire, 
sorte  de  rein  primordial,  qui  disparaît  rapidement  vers  la  fin  du  deuxième 
mois.  C'est  un  long  tube  excréteur  recevant  latéralement  des  tubes  enroulés, 
aboutissant  à  un  glomérule  vasculaire;  on  l'a  comparé  à  un  long  peigne;  il 
s'étend  de  la  5e  protovertèbre  à  la  partie  inférieure  de  l'embryon,  où  il  s'ouvre 
dans  le  cloaque  commun  à  l'allantoïde  et  au  rectum. 

Ce  canal  se  développe  de  très  bonne  heure,  aux  dépens  du  feuillet  moyen, 
sous  la  forme  d'un  cylindre  d'abord  plein,  puis  creux  (Waldeyer,  Schcnk, 
Balfour).  D'abord  situé  près  du  feuillet  externe,  ce  qui  expliquerait  la  fré- 
quence et  la  production  des  kystes  dermoïdes  (Pouchet),  le  canal  du  corps 
de  Wolff  pénètre  ensuite  dans  l'épaisseur  de  la  masse  intermédiaire.  Quant 
aux  tubes  latéraux  suivant  les  uns,  ils  naîtraient  d'une  façon  indépendante  et 
se  souderaient  ensuite;  suivant  les  autres,  ils  seraient  une  expansion  du 
conduit  principal. 

Le  canal  de  Millier  naît  après  le  corps  de  Wolff  :  placé  en  avant  de  lui  dans 
le  pli  uro-génital,  il  se  développe  par  une  dépression  de  l'épithélium  germi- 
natif  de  Waldeyer  dans  la  masse  protoverlébrale.  Ouvert  à  son  extrémité 
supérieure  dans  la  cavité  pleuro-péritonéale  au  niveau  de  la  5e  protovertèbre, 
le  canal  de  Millier  s'ouvre  inférieuremenl  dans  le  cloaque  interne  par  une 
ouverture  primitivement  commune  avec  le  canal  du  corps  de  Wolff,  dont 
elle  s'isole  ensuite  par  cloisonnement.  Les  deux  conduits  de  Millier  se  fusion- 
nent par  accolement  au  niveau  de  leur  abouchement  dans  le  cloaque  interne. 

L'intestin  n'est  d'abord  qu'un  tube  terminé  en  cul-de-sac  à  ses  deux  extré- 
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miles  et  communiquant  par  sa  partie  moyenne  avec  la  vésicule  ombilicale. 
On  voit  bientôt  par  le  fait  de  l'incurvation  caudal»',  son  extrémité  inférieure 
se  munir  d'une  sorte  de  bourgeon  qui  se  développe  rapidement  et  prend  une 
grande  importance.  Il  va  constituer  l'appareil  allantoïdien,  vésicule  allan- 
toïde,  ouraque,  vessie,  et  comme  il  reçoit  au  niveau  de  son  pédicule  intestinal 
les  canaux  de  Wolff  cl  de  Miïllcr,  on  lui  a  donné  le  nom  de  sinus  uro-génital. 
Primitivement,  la  muqueuse  génito-urinaire  et  ses  dépendances  ne  sont  donc 
qu'une  dépendance  de  la  muqueuse  intestinale,  c'est-à-dire  du  feuillet  interne 
du  blastoderme,  et  le  sinus  uro-génital  communique  largement  avec  la  cavité 
de  l'intestin  inférieur  ou  postérieur  avec  lequel  il  constitue  un  véritable  cloaque 
interne  recto-allantoïdien. 

Quant  aux  reins  définitifs^  ils  se  développent  en  arriére  et  au-dessus  des 
corps  de  Wolff  et  res- 
tent ensuite  indépen- 
dants du  développement 
de  l'appareil  génital. 
Leurs  conduits  excré- 
teurs, les  uretères^  nais- 
sent d'un  bourgeonne- 
ment inférieur  du  con- 
duit de  Wolff  et  vont 
s'ouvrir  dans  la  portion 
vésicale  de  l'allantoïde 
en  avant  des  canaux  de 
M  uller. 

B.  Développement  de 
Vanus  et  des  organes 
génitaux  externes.  — 
Dans  la  sixième  se- 
maine, on  voit  appa- 
raître à  la  face  externe 
dans  la  région  corres- 
pondant au  cloaque,  un 
tubercule,  tubercule  gé- 
nital, bientôt  entouré 
de  deux  replis  cutanés,  replis  génitaux.  Vers  la  fin  du  deuxième  mois,  le 
tubercule  s'est  accru  et  présente  à  sa  face  inférieure,  un  sillon,  sillon  génital; 
ce  sont  là  les  premiers  vestiges  des  organes  génitaux  externes. 

L'anus  est  encore  confondu  avec  le  sillon  génital.  La  dépression  ano- 
génitale  externe  marche  en  profondeur  pour  se  souder  au  cloaque  interne 
intestino-allantoïdien  et  former  avec  lui  ce  que  j'appellerai  le  cloaque  définitif. 

2e  Phase.  —  Orientation  de  l'appareil  génital  pans  le  sens  féminin.  — 
A.  Organes  génitaux  internes.  —  Si  le  nouvel  être  évolue  dans  le  sens  féminin, 
la  glande  génitale  devient  un  ovaire.  A  l'inverse  de  ce  qui  se  produit  chez  les 
individus  du  sexe  masculin,  le  corps  de  Wolff  et  son  conduit  s'atrophient  et 
disparaissent,  ne  laissant  pour  vestige  que  Y  organe  de  Rosenmùller,  qu'on  voit 
par  transparence  dans  l'épaisseur  du  ligament  large.  La  presque  totalité  de 


Fie.  61.  —  Développement  des  organes  génitaux  de  la  femme.  — 

—  Schéma.  (Schrôder.) 

1    R,  rectum  continu  avec  AU    Allantoïde  (vessie)  et  M   Canal    de 

Millier  (vagin).  —  as,  dépression   de    la  peau  au-dessous  du  tube 

cule  médian-vulve. 

L2.  La  dépression  gagne  en  dedans,  et,  devenant  continue  avec  le 
rectum  et  l'allantoïde,  forme  le  cloaque  Cl. 

3.  Le  cloaque  se  partage  en  sinus  uro-génital  et  anus  par  l'abaisse- 
ment de  la  cloison  périnéale.  —  Les  canaux  de  Millier  sont  réunis 
pour  former  le  vagin  V,  en  arriére  de  la  vessie  B  et  de  l'orifice 
de  l'uréthre  n. 

i.  Le  périnée  est  complètement  constitué. 

,'i.  La    partie  supérieure    du    sinus    uro-génital    se   resserrant    pou 
former  l'uréthre,  la   partie  inférieure  persiste  et  forme  le  vestibule 
Sit  auquel  aboutissent  l'uréthre  et  le  vagin. 
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l'appareil  génital  interne  se  développe  aux  dépens  des  conduits  de  Mûller  qui 
forment,  dans  leur  partie  supérieure,  les  trompes  de  Fallope;  et  dans  leur  partie 
inférieure  se  fusionnent  pour  constituer  l'utérus  et  le  vagin.  D'abord  accolés 
(fin  du  deuxième  mois)  jusqu'à  la  partie  inférieure,  les  conduits  de  Millier  ne 
sont  plus  cloisonnés  qu'à  leur  partie  supérieure  (quatrième  mois). 

Le  ligament  du  corps  de  Wolff  persiste  en  formant  le  ligament  rond  qui 
vient  s'insérer  sur  les  conduits  de  Millier,  à  l'union  du  tiers  supérieur  et  des 
deux  tiers  inférieurs,  marquant  la  séparation  de  la  trompe  et  de  l'utérus. 
Exceptionnellement,  le  conduit  du  corps  de  Wollï  persiste  chez  la  femme 

à  l'état  plus  ou  moins  rudimentaire, 
sous  le  nom  de  canal  de  Gartner; 
cette  persistance  est  très  fréquente 
chez  la  vache.  Nous  avons  vu  qu'on 
faisait  jouer  au  canal  de  Gartner  un 
rôle  pathogénique  considérable  dans 
la  formation  des  kystes  du  vagin. 

En  même  temps  que  se  termine  la 
fusion  des  conduits  de  Millier,  vers 
la  dixième  ou  la  douzième  semaine, 
le  cloaque  interne  se  divise  en  por- 
tion rectale  et  portion  uro-géni- 
tale;  il  se  met  en  contact  avec  le 
cloaque  externe  pour  former  le  cloaque 
définitif  qui  persiste  chez  le  poulet, 
tandis  que  chez  l'homme  l'éperon  pé- 
rinéal  descend  jusqu'au  repli  caudal 
séparant  complètement  la  cavité  ano- 
rectale  du  sinus  uro-génital.  Cette 
séparation  du  sinus  recto-allantoïdien 
en  deux  parties  distinctes  mérite  de 
nous  arrêter  un  instant. 

L'éperon  qui  sépare  l'intestin  posté- 
rieur de  son  bourgeon  allantoïdien 
s'accentue  de  plus  en  plus,  se  renfle  à 
son  extrémité  inférieure  et  vient  constituer  le  périnée  de  la  femme  en  se  sou- 
dant à  deux  bourgeons  latéraux  pour  former  le  raphé  périnéal. 

De  la  douzième  à  la  vingtième  semaine,  le  sinus  uro-génital  soudé  infô- 
rieurement  au  sillon  génital,  se  divise  à  son  tour  en  deux  parties,  une  anté- 
rieure, canal  de  l'urèthre,  une  postérieure,  vagin,  formé  par  la  réunion  des 
deux  canaux  de  Millier.  Toutefois  ces  deux  parties  s'ouvrent  encore  dans  un 
canal  commun  au  fond  du  sillon  génital;  c'est  le  vestibule  ou  canal  vulvaire, 
en  partie  fermé  supérieurement  par  l'hymen,  encore  très  notable  chez  les 
petites  filles,  ce  qui  explique  la  situation  profonde  de  l'hymen  signalée  par 
Budin.  A  mesure  que  la  femme  se  développe,  le  canal  vestibulaire  se  réduit 
à  rien,  et  le  vagin  ayant  pris  son  développement  complet,  s'ouvre  directe- 
ment dans  le  sillon  génital,  où  vient  se  déverser  également  la  partie  inférieure 
de  l'allantoïde. 


Fig.  62.  —  Schéma    fin    développement 

de  l'appareil  génito-urinaire.  (Ilenlc.) 

A.  Rein.   —   B,    uretère.  —  C,  vessie  —  rf,  ou- 

raque.  —  fg,  corps  de  Wolff  et  son  conduit.  — 

h,  canal  de  Millier,  trompe,  utérus.  —  i,  vagin 

mullérien  %'.   —  l,  ligament  du  corps  de  Wolff. 

—  m,  sinus  urogénilal.  —  n,  tubercule  génital. 

—  o,  sillon  génital.  —  p,  glandes  de  Bartholin. 
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B.  Organes  génitaux  externes.  — ■  L'étude  de  la  séparation  de  L'intestin  H 
du  sinus  uro-génital  par  L'éperon  périnéal,  et  de  la  soudure  de  ce  sinus  au 
sillon  génital,  nous  amène  par  une  transition  toute  naturelle  à  L'étude  <lu 
développement  des  organes  génitaux  externes. 

Tandis  que,  chez  l'homme,  les  replis  génitaux  se  fusionnent  pour  constituer 
le  pénis  el  le  scrotum,  ces  repli*  restent  séparés  chez  l'embryon  femelle. 

Le  tubercule  génital  reste  peu  développé  el  devient  le  clitoris;  les  bords  du 
sillon  génital  forment  les  petite*  levée*;  les  replis  génitaux  constituent  les 
grandes  lèvres. 

La  partie  érectile  des  bords  du  sillon  génital,  qui  va  constituer  chez  l'homme 
le  corp*  spongieux  de  Vurèthre,  reste  peu  développée  et  divisée  en  deux  parties 
chez  la  femme  :  ce  sont  les  bulbe*  du  vagin,  homologues  du  bulbe  de  L'urèthre 
et  les  corps  caverneux  du  clitoris,  homologues  des  corps  caverneux  de  la 
verge. 

Les  vestiges  de  ce  qui  forme  chez  l'homme  le  bulbe  de  l'urèthre  constituent 
V hymen  de  la  femme.  Au-dessus,  rejoignant  bulbe  et  hymen  au  clitoris,  et 
représentant  la  portion  verticale  ou  cylindroïde du  corps  spongieux  de  l'urèthre 
masculin,  existent  chez  la  femme  une  bandelette  et  un  faisceau  vasculaire,  la 
bride  masculine  du  vestibule,  décrite  pour  la  première  fois  par  Pozzi,  à  qui 
nous  empruntons  cette  description,  et  le  réseau  intermédiaire  de  Kobelt. 

Tel  est,  dans  ses  traits  principaux,  le  développement  des  organes  génitaux 
externes  et  internes  de  la  femme. 

Nous  empruntons  à  l'excellent  traité  de  M.  Pozzi  le  tableau  suivant,  qui 
résume  très  clairement  d'après  L.  Fiirst  les  différentes  phases  du  développe- 
ment et  permet  de  rapporter  à  une  époque  précise  les  diverses  malformations 
observées  : 

Première  période.  —  De  la  fécondation  à  la  cinquième  semaine.  —  Époque 
indifférente  où  l'orientation  des  sexes  n'est  pas  encore  marquée  par  l'atrophie 
soit  des  corps  de  Wolff,  soit  des  conduits  de  Millier.  Ces  conduits  de  Millier 
sont  accolés  et  séparés  par  une  cloison.  Il  existe  un  cloaque  où  s'ouvrent 
l'intestin  et  l'ouraque.  Le  tubercule  génital  et  la  fente  génitale  sont  aussi 
dépourvus  d'indices  sexuels. 

Deuxième  période.  —  De  la  huitième  à  la  douzième  semaine.  — A  la  fin  de 
celle-ci,  la  cloison  du  canal  génital  a  totalement  disparu  ;  la  fusion  des  canaux 
de  Mùller  s'est  prolongée  plus  haut;  l'insertion  du  ligament  rond  sépare  nette- 
ment ce  qui  sera  la  trompe,  au-dessus,  de  ce  qui  sera  la  corne  utérine,  au- 
dessous.  C'est  à  la  fin  de  celte  période  que  le  cloaque  se  divise  en  portion 
anale  et  portion  uro-génitale. 

Troisième  période.  — De  la  douzième  à  la  vingtième  semaine.  — Les  cornes  de 
l'utérus  se  sont  fusionnées  ;  l'arbre  de  vie  est  apparu  dans  la  cavité  de  l'organe, 
le  col  de  l'utérus  est  formé.  Le  vagin  est  lisse.  Le  périnée  s'est  élargi.  Tandis 
que  le  vagin  se  développait,  le  sinus  uro-génital  demeuré  stationnaire,  est 
devenu  accessoire,  de  telle  sorte  que  la  vessie  parait  maintenant  s'ouvrir  dans 
le  canal  génital.  Le  sinus  uro-génital  est  désormais  le  vestibule  du  vagin  où 
l'hymen  fait  saillie.  Le  tubercule  génital  s'est  réduit  aux  proportions  du 
clitoris,  les  bords  de  la  fente  génitale  ont  formé  les  petites  lèvres. 

Quatrième  période.  —  De  la  vingtième  semaine  à  la  fin  de  la  période  fœtale. 
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Elle  est  marquée  par  la  formation  de  plis  dans  la  muqueuse  vaginale  et  dans 
le  col  de  l'utérus  et  par  le  développement  du  i'ond  de  l'utérus. 

Cinquième  période.  —  De  la  naissance  à  la  puberté.  —  L'utérus  augmente  un 
peu  d'épaisseur;  vers  la  sixième  année  la  muqueuse  utérine  qui  jusqu'alors 
était  plissée,  devient  lisse  et  il  n'y  subsiste  plus  qu'un  seul  pli  vertical. 


MALFORMATIONS    DES    ORGANES    GENITAUX    EXTERNES. 


Que  dans  ses  premières  phases  le  développement  des  organes  génitaux 
externes  soit  interrompu,  il  se  produira  des  malformations  diverses,  plus 
intéressantes   à    connaître,    en    général,    pour    le   téralologiste   que    pour  le 

chirurgien.   Aussi  nous 
b  y.     r         contenterons-nous  d'en 

dresser  le  tableau  gé- 
néral, nous  réservant 
d'insister  plus  particu- 
lièrement sur  celles  qui 
sont  susceptibles  d'être 
corrigées  par  le  chirur- 
gien. 

Nous  étudierons  suc- 
cessivement à  l'exemple 
de  M.  Pozzi  :  1°  l'atrésie 
complète  de  la  vulve 
et  de  l'urèthre  ;  2°  l'a- 
trésie ano-vulvaire  ou 
vestibulaire  ;  3°  l'hypo- 
spadias  de  la  femme  ; 
4°l'épispadias  ;  5°l'abou- 
chement  de  l'uretère 
dans  le  vagin  ou  à  la 
vulve;  6°  l'absence  to- 
tale ou  partielle  de  la 
vulve  dont  nous  rap- 
procherons l'état  infan- 
tile de  la  vulve;  7"  l'hypertrophie  du  clitoris,  des  petites  lèvres;  8°  l'union 
des  petites  lèvres  et  des  grandes  lèvres  ;  9"  les  anomalies  de  l'hymen  et 
notamment  ses  atrésies;  10°  entin  l'hermaphrodisme. 

1°  L'atrésie  complète  de  la  vulve  et  de  Vurèthre,  absence  de  fissuration  du 
sillon  génital  est  ordinairement  incompatible  avec  la  vie;  tantôt  elle  coïncide 
avec  un  cloaque  interne  non  cloisonné  (rectum,  canal  génital  et  vessie  com- 
muniquant entre  eux);  tantôt  l'allantoïde  est  séparée  du  rectum,  le  canal 
génital  et  la  vessie  communiquent  et  sont  distendus  par  l'urine. 
2°  Dans  l'atrésie  vaginale,  encore  appelée  ano-vestibulnirc  ou  ano-vaginale, 


Fig.  G3.  —  Malformation  des  organes  génitaux  externes.  —  Schéma. 
(Schroder.) 

1.  Atrésie  complète  de  la  vulve.  —  r,  rectum.  —  g,  canal  génital.  — 
6,  vessie  communiquant  entre  eux. 

2.  Atrésie  complète  de  la  vulve.  L'allantoïde  s'est  séparée  du 
rectum  r. —  La  vessie  6  et  le  canal  génital  g  sont  distendus  par 
l'urine. 

3.  Atrésie  vaginale  de  l'anus.  Le  périnée  d  ne  s'est  pas  forme;  le 
cloaque  persiste;  la  vessie  b,  le  vagin  v  et  le  rectum  r  aboutissent 
à  ce  cloaque  commun. 

\.  Ilypospadias  de  la  femme  avec  hypertrophie  du  clitoris  c.  — 
S.  Sinus  uro-génital  persistant,  auquel  succède  un  long.canal  vesti- 
bulaire, où  s'ouvrent  le  vagin  v  et  l'urèthre  u. 

5.  Ilypospadias  proprement  dit.  La  vessie  s'abouche  directement 
dans  le  vestibule  du  sinus  uro-génital. 
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l'éperon  périnéal  n'est  pas  suffisamment  descend n  ;  la  vessie,  le  vagin  et  le 
rectum  s'ouvrent  dans  un  cloaque  commun. 

3°  Hypospadias  de  la  femme.  —  Cette  fois  l'éperon  périnéal  est  descendu,  le 
rectum  el  L'anus  sont  isolés,  mais  le  vagin  et  l'urèthre  s'abouchent  profondé- 
ment au  fond  d'un  canal  généralement  étroit  qui  n'est  autre  que  le  canal  vesti 
bulaire,  vestige;  de  l'ouverture  extérieure  du  sinus  uro-génital  ;  il  y  a  générale- 
ment hypertrophie  concomitante  du  clitoris. 

A  un  degré  plus  avancé,  l'urèthre  n'existe  pas  ;  le  col  de  la  vessie  s'ouvre 
directement  dans  le  vagin. 

4°  L'épispadias  de  la  femme  est  très  rare;  on  l'a  vu  coïncider  avec 
l'exstrophie  de  la  vessie,  une  malformation  de  la  symphyse  pubienne  et 
L'atrésie  de  l'anus. 

5°  Les  abouchements  des  uretères  dans  le  vagin,  ou  à  la  vulve  près  du  méat, 
sont  très  rares.  Nous  nous  contenterons  de  les  citer  et  de  renvoyer  le  lecteur 
au  mémoire  publié  par  Sechcyron,  dans  les  Archives  de  tocologie,  avril  et 
mai  1889. 

0°  Absence  totale  ou  partielle  de  la  vulve.  —  Le  canal  génital  et  l'urèthre 
peuvent  s'ouvrir  à  la  région  vulvaire  sans  que  le  clitoris  et  les  lèvres  soient 
développés  :  absence  totale  de  la  vulve.  M.  Pozzi  met  en  doute  que  cette  ano- 
malie puisse  coïncider  avec  le  développement  normal  des  organes  génitaux 
internes.  Les  absences  partielles  de  la  vulve  existent  rarement  isolées.  L'absence 
des  grandes  lèvres  coïncide  généralement  avec  Ycxstrophie  de  ht  vessb>  ; 
V absence  des  petites  lèvres  avec  le  développement  incomplet  du  clitoris,  ou 
l'absence  du  clitoris  avec  l'épispadias. 

L'état  infantile  de  la  vulve  dénote  souvent  l'état  infantile  de  l'utérus  et  des 
trompes  qui  prédispose  aux  inflammations  (Frcund). 

7°  Hypertrophie  des  petites  lèvres  et  du  clitoris.  — ■  L'hypertrophie  des  petites 
lèvres  constitue  la  difformité  connue  sous  le  nom  de  tablier  des  Hottentotes, 
spéciale  aux  habitants  de  ces  pays.  Sans  être  aussi  considérable,  on  l'observe 
parfois  dans  nos  pays  avec  des  dimensions  suffisantes  pour  nécessiter  une 
intervention  chirurgicale.  Après  anesthésie  au  chloroforme  ou  à  la  cocaïne,  on 
pratique  l'ablation  des  parties  exubérantes  soit  avec  le  thermocautère,  soit  au 
bistouri,  soit  avec  les  ciseaux,  et  on  assure  l'hémostase,  soit  avec  les  pinces, 
soit  avec  les  sutures,  soit  enfin  par  la  cautérisation. 

L'hypertrophie  du  clitoris  est  rare  dans  nos  climats,  plus  fréquente,  dit-on, 
dans  les  régions  tropicales.  Elle  existe  seule  ou  avec  d'autres  malformations, 
hypospadias,  dédoublement  du  canal  génital,  et  joue  un  rôle  important  dans  la 
détermination  de  certaines  erreurs  de  sexe  :  pseudo-hermaphrodismes . 

On  a  vu  des  clitoris  de  4  à  5  centimètres  de  longueur.  Son  amputation,  pré- 
conisée par  Baker  Brown  contre  l'onanisme,  se  fait  d'après  les  règles  que 
nous  avons  données  plus  haut  pour  l'extirpation  des  petites  lèvres. 

8°  Union  (/ex  (/fondes  et  des  petites  lèvres.  —  Les  grandes  lèvres  comme  les 
petites  sont  parfois  soudées  inférieurement  en  avant  de  la  fourchette;  la 
miction  peut  en  être  gênée.  L'union  des  petites  lèvres  n'est  pas  toujours 
congénitale;  elle  peut  se  produire  comme  les  adhérences  du  prépuce  au  gland 
et  se  décoller  comme  elles  par  simple  traction. 

9°  Anomalies  de  l'hymen.  —  Atrésies.  —  L'hymen  est  considéré  par  bcau- 

TRAITÉ  Dli  CHIRURGIE.    —   VIII. 
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coup  d'auteurs  comme  une  dépendance  du  vagin,  une  saillie  du  vagin  dans  la 
vulve  comparable  à  celle  du  museau  de  tanche  dans  le  vagin. 

Pozzi  en  a  donné  une  description  différente,  plus  complète  et,  croyons-nous, 
meilleure  au  point  de  vue  de  l'interprétation  des  faits  anormaux.  Pour  lui, 
['appareil  hyménal  se  développe  tardivement,  vers  la  dix-neuvième  semaine, 

par  deux  saillies  linéaires  qui  encadrent  à 
la  fois  l'orifice  vaginal  et  le  méat  urinaire  et 
se  rattachent  en  haut  à  la  base  du  clitoris 
par  une  sorte  de  bride.  Cet  appareil  com- 
prend donc  trois  parties  :  1°  l'hymen  propre 
ment  dit,  ou  vulvo-vaginal;  2°  le  bourrelet  du 
méat  ou  hymen  uréthral;  o°  la  bride  masculine 
du  vestibule. 

L'hymen  ne  manque  probablement  jamais 
congénitalement;  ni  Tardieu,  ni  Devillers,  ni 
Brouardel  ne  l'ont  vu  manquer. 

On  a  cité  des  cas  d'hymens  doubles  ou  mul- 
tiples. 

Chez  l'enfant,  l'hymen  est  très  développé  et 
profondément  situé.  Il  est  souvent  disposé  à 
cet  âge  en  collerette  saillante,    en   gargouille, 
en  ouverture  de  bourse,  ou  de  blague  à  tabac; 
Fig.  64.  -  Débris  de  l'hymen  et  bride       plus  souvent  il  a  la  forme  labiée. 

masculine  chez  une    femme  ayant  <-,,  ,,     -,    -,,  P  ,     ,  -,       ,,  .    ,, 

accouché.  Chez  1  adulte  sa  tonne  habituelle   est  ïan- 

b,  bride.  —  mu,   méat  urinaire.  —       nulaire,  avec  des  variétés  circulaire,    semi-lu- 

vuivthï  dC  VbrUUm'  ~  °V'  °rifiCe       naire>    falciforme,   godronné,    caréné   ou    lin- 

guliforme,  frangé,  infundibuli forme,  cloisonné. 
On  a  invoqué  à  tort  ce  cloisonnement  comme  une  preuve  de  l'origine  de 
l'hymen  aux  dépens  du  conduit  de  Millier.  On  a  encore  cité  des  hymens  fenê- 
tres, cribriformes  ou  à  colonnes. 

L'hymen  est  constitué  par  deux  lames,  une  vulvaire,  principale,  une  autre 
secondaire,  de  revêtement  simple,  venue  de  l'intérieur  du  vagin. 

On  l'a  trouvé  plus  épais,  plus  rigide,  plus  vasculaire,  disposition  en  rapport 
avec  une  érectilité  plus  grande,  témoignage  de  son  homologie  avec  les  corps 
spongieux  de  l'urèthre  masculin. 

La  résistance  de  l'hymen  à  la  défloration  est  parfois  telle  que  le  chirurgien 
est  appelé  pour  sectionner  la  membrane;  de  môme,  nombre  d'hymens  se  lais- 
sent dilater,  sans  se  déchirer;  Budin  a  vu,  15  fois  sur  75,  l'intégrité  de  l'hymen 
chez  des  primipares. 

De  toutes  les  anomalies  de  l'hymen,  son  imperforation  ou  atrésie  est  celle 
qui  intéresse  le  plus  le  chirurgien.  Un  certain  nombre  d'observations  non 
douteuses  témoignent  que  l'hymen  peut  être  imperforé. 

Mais  il  faut  savoir  que  le  plus  souvent  il  s'agit  d'une  imperforation  du 
vagin.  La  membrane  qui  ferme  le  vagin  n'est  pas  une  membrane  hyménale, 
elle  est  vaginale.  Matthews,  Diincan,  Schroder  ont  signalé  cette  erreur,  en 
ont  rapporté  des  exemples  et  figuré  des  cas  qui  ne  laissent  aucun  doute 
dans  l'esprit. 
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Rétention  du  mucus  chea  l'enfant,  hématocolpos  chez  l'adulte  lors  de  l'ap- 
parition des  règles;  tels  sont  les  accidents  sur  lesquels  nous  aurons  à  revenir 
à  la  fin  de  ce  chapitre. 

10"  L'hermaphrodisme,  vrai  ou  faux,  n'est  autre  chose  qu'une  anomalie  dans 
le    développement  des   organes  génitaux,   et  c'est  à   ce  titre  seulement  et 
comme      complément      de 
l'étude  précédente  que  nous 
en  indiquerons   les   princi- 
paux types. 

a.  Hermaphrodisme  vrai. 
—  Réunion  des  deux  sexes 
sur  le  même  individu. 

Divisé  théoriquement  par 
Klebs  en  :  x.  bilatéral  :  exis- 
tence des  deux  côtés  du 
testicule  et  de  l'ovaire  ;  p. 
unilatéral  :  d'un  seul  côté 
testicule  et  ovaire  ;  y.  laté- 
ral :  testicule  d'un  côté, 
ovaire  de  l'autre. 
,  L'hermaphrodisme  vrai , 
de  règle  chez  le  crapaud, 
fréquent  chez  la  grenouille, 
observé  assez  fréquemment 
au  moins  d'un  côté  chez  cer- 
tains poissons  (serranus , 
hareng,  morue)  a  été  long- 
temps admis  sans  conteste 
chez  l'homme.  Les  obser- 
vations les  plus  complètes 
et  les  plus  récentes  laissent 
cependant  prise  aux  plus 
vives  discussions.  L'herma- 
phrodisme vrai  ne  paraît 
pas  avoir  été  observé  réel- 
lement chez  l'homme. 

b.  Pseudo  -  hermaphro  - 
disme.  —  Ce  qu'on  observe 
le  plus  souvent  c'est  un 
faux  hermaphrodisme,  une  apparence  trompeuse.  Tantôt  il  n'existe  que 
quelques  particularités  de  l'un  des  sexes,  avec  prédominance  évidente  de 
l'autre  :  pseudo-hermaphrodisme  partiel  de  Pozzi,  avec  deux  variétés  : 

Gynandrie,  si  le  sexe  dominant  est  le  féminin  :  hypertrophie  du  clitoris, 
soudure  des  lèvres,  hernie  dans  les  grandes  lèvres. 

Androgynie,  si  le  sexe  dominant  est  le  masculin 
loppement  des  seins. 

Tantôt,  pseudo-hermaphrodisme  proprement  dit. 


Fie  65.  —  Pseudo-hermaphrodisme  proprement  dit  par  hypo- 
spadias  périnéo-scrotal.  Organes  génitaux  de  Julie  D.  (homme 
vue  d'ensemble,  les  cuisses  écartées. 

g,  gland.  —  gl,  grandes  lèvres.  --  mu,  méal  urinaire.  —  pi,  pe- 
tites lèvres.  —  ov,  orifice  vulvaire.  —  hy,  hymen.  —  f,  four- 
chette. 


cryptorchidie  avec  déve- 
ce   sont  des  hypozpad,*, 
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hommes,  de  sexe  méconnu,  mariés  comme  femmes,  ayant  eu  dans  l'orifice 
urélhral  des  rapports  sexuels,  avec  des  règles  imparfaites,  irrégulières,  des 
seins  développés,  une  voix  féminine,  un  bassin  masculin,  faibles  d'esprit  ou 
déséquilibrés,  recherchant  parfois  les  femmes,  généralement  dépourvus 
d'utérus  et  d'ovaires,  pourvus  par  contre  de  testicules  cachés  et  généralement 
inféconds. 


II 
MALFORMATIONS   DU   VAGIN 

Les  malformations  du  vagin  sont  :  1°  l'absence  du  vagin  ;  2°  le  vagin  unila- 
téral ,  3°  le  vagin  cloisonné  ;  4°  l'atrésie  et  les  sténoses  congénitales  avec  ou 
sans  brides. 

I.  Absence  du  vagin.  —  L'absence  du  vagin  est  totale  ou  partielle.  Dans 
l'un  et  l'autre  cas,  la  partie  du  vagin  qui  fait  défaut  peut  manquer  complè- 
tement ou  exister  à  l'état  rudimentaire,  représentée  par  quelques  traînées 
conjonctives.  Cliniquement,  les  symptômes  sont  les  mômes  dans  les  deux  cas. 

L'absence  du  vagin  peut  coïncider  avec  l'absence  de  l'utérus,  avec  un  utérus 
rudimentaire,  avec  une  absence  de  la  vulve. 

Le  plus  souvent  la  vulve  est  bien  conformée,  l'hymen  normal,  le  canal  de 
l'urèthre  dilaté  par  des  tentatives  de  rapprochement. 

Dans  Y  absence  partielle  du  vagin,  la  partie  supérieure  est  celle  qui  fait  défaut 
le  plus  souvent.  Cette  particularité  est  assez  difficile  à  expliquer  puisque  l'évo- 
lution des  conduits  de  Millier  se  fait  de  haut  en  bas  :  Il  est  vraisemblable, 
suivant  l'explication  si  plausible  donnée  par  Pozzi,  que  le  vagin  mullerien  fait 
défaut,  mais  que,  par  contre,  le  canal  vestibulaire  est  extrêmement  développé 
congénitalemcnt  d'abord,  et  agrandi  ensuite  par  l'usage. 

Une  autre  variété  d'absence  partielle  consiste  dans  l'existence  de  deux 
tronçons  de  vagin,  un  inférieur  sans  doute  vestibulaire,  un  supérieur  mul- 
lerien, séparés  par  une  membrane  plus  ou  moins  épaisse  et  même  perforée. 

Symptômes.  —  L'absence  du  vagin  avec  vulve  normale  ne  se  révèle  en 
général,  qu'au  moment  de  la  puberté. 

Les  symptômes  qui  appellent  l'attention  du  chirurgien  sont  variables  suivant 
qu'il  y  a  simultanément  présence  ou  absence  des  ovaires,  présence,  état  rudi- 
mentaire ou  absence  de  l'utérus. 

Alors  même  que  les  ovaires  existent,  le  molimen  menstruel  peut  faire  défaut, 
plus  rarement,  il  donne  lieu  à  de  fortes  douleurs  périodiques  avec  ou  sans 
hémorrhagies  supplémentaires  (Le  Fort,  Polaillon). 

Si  l'utérus  existe,  l'accumulation  du  sang  dans  sa  cavité  produit  sa  dilatation 
que  nous  décrirons  dans  le  chapitre  suivant,  sous  le  nom  àliématoniétrie. 

Lorsque  le  vagin  fait  défaut  sans  troubles  menstruels,  il  n'y  a  qu'une 
infirmité  sexuelle  dont  on  s'aperçoit  au  moment  du  mariage  ou  des  premiers 
rapprochements. 

L'attention  une  fois  appelée  de  ce  côté,  il  est  à  propos  de  donner  du  chlo- 
roforme et  de  s'assurer,  par  la  combinaison  du  palper  hypogastrique,  du 
toucher  vaginal,  du  toucher  rectal  et  du  cathétérisme  de  la  vessie,  de  la  pré- 
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sence  ou  de  l'absence  de  l'utérus,  de  l'interposition  entre  la  \<ssie  et  le  reclum 
de   culs-de-sac   ou    de   cordons    pleins,    vestiges    d'un    vagin    partiellement 

absent. 

Traitement.  — ■  Le  diagnostic  posé,  l'intervention  <'sl  tantôt  nécessaire 
dans  le  cas  d'hématométrie  ou  de  vives  douleurs  ovariques,  tantôt  simplement 
opportune,  devenant  une  opération  de  complaisance. 

Nous  renvoyons  au  chapitre  suivant  pour  le  traitement  de  l'hématomélric. 
La  castration  ovarienne  a  été  pratiquée  avec  succès  dans  ces  cas  de  douleurs 
menstruelles. 

Dans  les  cas  où  l'infirmité  sexuelle  est  le  seul  symptôme,  les  chirurgiens 


Fie  66.  —  Rétrécissement  considérable  du  vagin  dans  sa  partie  postérieure. 

V,  cul-de-sac  vaginal.  —  U,  utérus.  —  A,  tissu  cicatriciel  remplaçant  le  vagin  et  traversé  par  un  pi  lit 
canal  réunissant  le  cul-de-sac  vaginal  à  l'utérus  (Barnes). 

ont  tenté  la  création  d*un  vagin  artificiel,  les  uns  à  l'aide  de  l'électrolyse 
(L.  Le  Fort,  1875),  les  autres  par  des  dissections  avec  ou  sans  autoplastie 
(Amussat,  Polaillon,  Picqué).  Ces  opérations  sont  délicates,  mais  bien  moins 
dangereuses  aujourd'hui  qu'il  y  a  vingt  ans. 

II.  Vagin  unilatéral.  —  Il  est  vraisemblable  que  dans  les  cas  d'utérus 
unicorne,  et  dans  certains  cas  d'étroitesse  remarquable  du  vagin,  celui-ci  ne 
s'est  développé  qu'aux  dépens  d'un  seul  des  conduits  de  Millier  (Pozzi). 

III    Vagin  cloisonné.  —  Le  cloisonnement  vertical  du  vagin  est  total  ou  partiel. 
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A.  Le  cloisonnement  total  s'accompagne  généralement  de  cloisonnement 
de  l'utérus  et  parfois  d'hymen  double.  La  cloison  est  généralement  épaisse 
et  charnue,  quelquefois  mince  et  perforée. 

Dans  la  variété  ordinaire,  il  y  a  deux  vagins  ouverts  en  bas,  aboutissant  en 
haut  à  un  col  de  l'utérus  différent. 

Mais  ces  deux  vagins  n'ont  pas  une  importance  et  un  développement  égal  ; 
il  y  en  a  toujours  un  qui  est  plus  développé.  Ordinairement  aussi  le  vagin 
gauche  est  situé  un  peu  en  avant  du  droit. 

Le  vagin  le  plus  large  sert  seul  à  la  copulation  ;  on  a  cependant  rapporté 
l'observation  d'une  femme  publique  qui  livrait  aux  passants  l'un  de  ses  vagins 
et  réservait  l'autre  à  son  amant. 

Dans  une  variété  plus  rare,  vagin  borgne  latéral  de  Pozzi,  atrésie  latérale  du 
vagin,  un  des  vagins,  le  droit  le  plus  souvent,  20  fois  sur  28  (Puech),  ouvert 
en  haut  pour  recevoir  un  des  cols  utérins,  est  fermé  en  bas. 

Le  sang  et  la  suppuration  peuvent  s'y  accumuler  :  hématocolpos  et  pyocolpos 
latéraux  d'un  diagnostic  très  difficile  avec  certains  kystes  du  vagin,  et  cer- 
taines hématocèles. 

B.  Cloisonnement  partiel.  —  Si  l'utérus  est  simple,  c'est  la  partie  supérieure 
de  la  cloison  qui  manque.  J'en  ai  observé  un  cas  à  la  fin  de  l'année  dernière 
chez  une  jeune  fille  ;  le  vagin  gauche  avait  tout  son  développement  et  con- 
duisait sur  le  col  de  l'utérus.  Contre  sa  paroi  droite  on  trouvait,  au-dessus  de 
l'hymen  simple,  une  cavité  aplatie,  ouverte  en  bas  et  en  haut  dans  le  vagin, 
dont  elle  était  séparée  par  une  cloison  épaisse  et  résistante  qui  mesurait  7  à 
8  centimètres  de  hauteur.  Une  pince  introduite  par  l'orifice  inférieur  sortait 
librement  à  1  ou  2  centimètres  au-dessous  du  museau  de  tanche  et  était 
mobile  facilement  d'avant  en  arrière. 

Si  l'utérus  est  double,  la  cloison  vaginale  n'existe  que  supérieurement. 
Dans  certains  cas,  on  ne  trouve  que  des  brides  ou  des  ponts  insignifiants, 
vestiges  du  cloisonnement  primitif. 

Le  cloisonnement  du  vagin  est  souvent  compatible  avec  l'accouchement 
normal  ;  on  a  vu  à  ce  moment  les  cloisons  se  fendre  ou  se  résorber. 

Traitement.  —  Si  l'une  de  ces  cloisons  ou  brides  gênait  la  copulation  ou 
l'accouchement,  il  serait  facile  de  la  sectionner  ou  de  l'exciser. 

IV.  Atrésies,  sténoses  congénitales,  brides  transversales.  — ■  L'atrésie  con- 
génitale du  vagin  est  due  à  l'imperforation  de  l'hymen,  à  l'absence,  à  l'état 
rudimentaire  du  vagin.  Nous  étudierons  ses  symptômes  au  chapitre  suivant. 

Les  sténoses  par  adhérences  partielles  ou  brides  transversales  reconnaissent 
trois  causes  différentes  :  1°  un  développement  insuffisant  des  conduits  de 
Mûller,  fusionnés  d'ailleurs  normalement  ;  2°  l'absence  d'un  de  ces  conduits, 
d'où  étroitesse  ;  5°  enfin,  la  coalescence  des  parois  vaginales,  normale  à  une 
certaine  période  du  développement  (quatrième  mois,  Geigel). 

Les  brides  ont  parfois  la  forme  de  diaphragmes,  d'hymens  multiples,  de 
croissants  incomplets,  tels  qu'on  les  rencontre  chez  les  cétacés,  la  brebis,  la 
femelle  du  chimpanzé. 
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Indépendamment  de  quelques  vices  de  conformation  sans  importance,  obli- 
quité latérale  congénitale,  orifice  double  du  museau  de  tanche  sans  cloison- 
nement utérin,  cloisonnement  transversal  incomplet  du  col,  qui  sont  rares,  et 
n'ont  guère  d'intérêt  que  pendant  l'accouchement  qu'ils  gênent  parfois,  les  mal- 
formations de  l'utérus  intéressantes  à  connaître  sont  :  1°  l'absence  de  l'utérus; 
2°  l'utérus  unicorne  ;  5°  l'utérus  double  ;  ¥  l'utérus  infantile. 

I.  Absence  de  Vutérus.  —  U  absence  complète  est  très  rare.  On  l'a  observée 
avec  absence  des  ovaires,  et  d'autres  malformations  incompatibles  avec  la  vie. 

Les  faits  de  ce  genre  méritent  un  examen  attentif;  lorsque  la  trompe  existe, 
on  confond  souvent  avec  elle  des  cornes  utérines  très  séparées. 

L'état  rudimentaire  se  présente  sous  des  aspects  variables.  Veit  a  vu 
l'utérus  réduit  à  un  simple  épaississement  de  la  paroi  postérieure  de  la  vessie  ; 
Langenbeck  l'a  trouvé  représenté  par  quelques  travées  fibro-musculaires, 
plus  épaisses  entre  les  deux  ligaments  larges  qui  l'enveloppaient  ;  Néga,  par 
une  sorte  de  bandelette  étendue  entre  les  trompes. 

Quelquefois  le  col  seul  est  développé,  forme  un  T  avec  les  deux  trompes 
(utérus  bipartitus).  Les  ovaires  manquent  ou  sont  mal  développés,  ou  encore 
sont  normaux  ;  il  n'y  a  généralement  pas  de  molimen  menstruel  ;  le  vagin  fait 
défaut,  mais  Pozzi,  Léopold,  Mundé,  Max  Strauch  l'ont  rencontré  complète- 
ment développé. 

On  a  encore  signalé  des  cas  d'absence  et  d'atrophie  du  col  de  l'utérus; 
Breisky  les  a  décrits  comme  une  variété  distincte.  Le  vagin  manque  alors 
souvent  dans  sa  partie  supérieure. 

L'hématométrie  en  est  la  conséquence. 

II.  Utérus  unicorne.  —  Le  col  est  développé;  une  corne  seule  s'est  déve- 
loppée et  s'ouvre  directement  dans  le  col;  le  vagin  est  étroit. 

La  grossesse  normale  est  possible. 

Il  y  a  parfois  une  seconde  corne  rudimentaire,  cavité  imparfaite  ouverte 
dans  la  première  ;  l'œuf  peut  s'y  développer  pendant  trois  mois,  puis  ses 
membranes  se  rompent,  c'est  une  variété  de  grossesse  ectopique. 

III.  Utérus  double.  —  Les  canaux  de  Millier,  quoique  bien  développés,  ne  se 
sont  pas  fusionnés. 

On  en  décrit  trois  degrés  :  1°  l'utérus  biloculaire  ;  2°  l'utérus  bicorne  ; 
5°  l'utérus  didelphe. 

1°  Utérus  biloculaire.  —  Extérieurement  l'utérus  a  sa  configuration  normale, 
intérieurement  sa  cavité  est  séparée  en  deux  par  une  cloison  médiane  plus  ou 
moins  complète. 

Le  vagin  est  unique  ou  cloisonné. 

2°  Utérus  bicorne.  —  Le  corps  de  l'utérus  est  nettement  divisé  en  deux 
segments,  ou  cornes  continues  avec  les  trompes. 
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Pozzi  en  décrit  trois  variétés  secondaires  :  a.  utérus  bicorne  double,  la 
cloison  s'étend  au  col  ;  1>.  utérus  bicorne  un /cervical,  le  col  est  gros,  non  divisé  ; 
c  utérus  bicorne  arqué,  le  fond  est  très  étalé,  la  division  est  à  peine  mar- 
quée extérieurement. 

Le  vagin  est  souvent  double,  quelquefois  avec  une  moitié  borgne  et  un 

hématocolpos  latéral. 

La  menstruation  est  double;  elle 
peut  persister  d'un  côté  avec  une 
grossesse  de  l'autre. 

La  grossesse  normale  est  possible  ; 
la  moitié  vide  s'hypertrophie  comme 
l'autre,  sa  muqueuse  peut  être  cadu- 
que et  expulsée.  On  a  observé  des 
grossesses  gémellaires,  un  fœtus  dans 
chaque  corne. 

Une  des  moitiés  peut  être  atrésiée 
et  atteinte  d'hématométrie  latérale. 

5°  Utérus  didelphe.  —  Il  y  a  deux 
utérus  absolument  distincts. 

Cette  anomalie  a  été  observée  chez 
des  monstres  non  viables,  mais  Oli- 
vier, Le  Fort,  Frendenberg,  Benicke, 
Iieitzmann  l'ont  rencontrée  sur  des 
sujets  adultes.  Une  des  moitiés  peut 
être  atrésiée. 

IV.  Utérus  infantile.  ■ —  L'utérus  a 
gardé  chez  l'adulte  son  type  infantile, 


Fie.  67. 


Utérus  didelphe  et  vagin  cloisonné. 
(Olivier.) 


a,  segment  droit.  —  b,  segment  gauche.—  crf,  ovaire 
et  ligament  rond  droits.  —  fe,  ovaire  et  ligament 
rond  gauche. —  gj,  col  et  vagin  gauches. —  k,  cloi- 
son vaginale.  —  hi,  col  et  vagin  droits. 


corps  peu  développé,  col  long;  le  museau  de  tanche  est  étroit,  conique,  tapi- 
roïde  ;  le  vagin  court,  étroit,  les  parties  génitales  externes  et  les  seins,  sont 
en  général  peu  développés.  Il  y  a  de  l'aménorrhée  ou  de  la  dysménorrhée. 


IV 

ACCIDENTS   DE  RÉTENTION   CONSÉCUTIFS   AUX  ATRÉSIES 

GÉNITALES 


Les  atrésies  génitales  sont  congénitales  ou  acquises. 

Les  atrésies  acquises  sont  rares;  au  niveau  de  la  vulve,  elles  reconnaissent 
pour  cause  habituelle  la  cicatrisation  vicieuse  de  gangrènes  ou  de  brûlures 
de  la  vulve;  dans  le  vagin,  elles  sont  rarement  complètes;  aif  col  de  l'utérus 
et  dans  la  cavité  utérine,  elles  résultent  d'amputation  du  col  mal  cicatrisée  sans 
conservation  de  la  muqueuse  cervicale,  ou  encore  de  l'application  de  crayons 
caustiques  dans  la  cavité  utérine  pour  guérir  une  métrite  (méthode  de  Dumont- 
pallier);  au  niveau  des  trompes,  l'inflammation  de  la  trompe  ou  de  l'ovaire,  la 
pelvipéritonite  amènent  des  oblitérations  terminales  qui  peuvent  produire  des 
accidents  do  rétention  du  sang  menstruel  dans  les  trompes. 
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La  plupart  de  ces  causes  ont  été  ou  seront  signalées  et  étudiées  aux  diffé- 
rents chapitres  que  nous  venons  d'énumérer;  nous  1rs  citons  ici  pour  donner 
1<>  tableau  aussi  complet  que  possible  des  principales  causes  d'atrésie. 

Les  véritables  atrésies  génitales  sont  1rs  atrésies  de  cause  congénitale,  dans 
lesquelles  V imper f ovation  est  le  l'ait  dominant,  la  cause  exclusive  des  accidents 
et  non  plus  un  effet  accessoire  comme  dans  les  atrésies  acquises  que  nous 
venons  d'étudier. 

Les  atrésies  congénitales  portent  sur  la  vulve,  sur  l'hymen,  sur  le  vagin  ou 
sur  l'utérus  et  résultent  des  divers  vices  de  conformation  de  ces  organes, 
difformités  que  nous  venons  d'étudier  plus  particulièrement  au  point  de  vue 
de  leurs  relations  avec  le  développement  normal  des  organes  génitaux  tant 
externes  qu'internes.  Nous  laisserons  de  côté  les  vices  de  conformation  incom- 
patibles avec  la  vie,  telles  que  l'atrésie  complète  de  la  vulve  et  de  l'urèthre  qui 
rentrent  plutôt  dans  l'histoire  des  monstruosités.  Pour  que  les  atrésies  con- 
génitales produisent  des  accidents,  il  faut  qu'il  y  ait  des  ovaires  normaux  et 
une  cavité  tubo-utérine  susceptible  de  subir  le  molimen  menstruel  et  de  pro- 
duire l'hémorrhagie  cataméniale.  Dans  ces  conditions  on  observe  : 

a.  Du  côté  de  la  vulve,  l'absence  totale  de  la  vulve,  la  soudure  des  grandes 
lèvres. 

b.  Du  coté  de  l'hymen,  V imperforation  de  l'hymen  dont  on  a  peut-être  exa- 
géré l'importance,  bien  qu'elle  soit  considérable,  et  Y  absence  de  l'hymen  dont 
les  observations  toutes  anciennes  ne  doivent  être  acceptées  qu'avec  grandes 
réserves. 

c.  Du  coté  du  vagin,  l'absence  complète  ou  le  développement  rudimen- 
taire  du  vagin,  l'imperforation  d'un  des  deux  vagins  quand  cet  organe  est 
double,  vagin  borgne  latéral. 

d.  Du  côté  de  l'utérus,  l'absence  du  col  utérin,  et  encore  l'atrésie  d'une 
des  cornes  ou  d'une  des  cavités  utérines  dans  les  cas  d'utérus  bicorne,  bilocu- 
laire  ou  didelphe. 

De  toutes  ces  causes  Y  imperforation  de  l'hymen  est  considérée  par  tous  les 
auteurs  comme  la  plus  fréquente  et  la  plus  importante  ;  nous  avons  fait  remar- 
quer plus  haut  à  diverses  reprises  qu'une  partie  des  atrésies  ou  des  absences 
partielles  du  vagin  étaient  certainement  décrits  et  renfermés  dans  cette  caté- 
gorie. 

Accidents  résultant  des  atrésies  génitales.  —  La  rétention  des  produits  de 
sécrétion  ou  d'excrétion  des  parties  génitales  situées  en  amont  de  l'obstacle 
constitue  toutes  les  catégories  des  accidents  imputables  aux  atrésies  génitales. 

1°  Rétention  muqueuse.  —  Tout  à  fait  exceptionnellement,  on  a  vu  l'imper- 
foration de  l'hymen  amener  la  rétention  de  mucus  et  de  débris  épithéliaux  dans 
le  vagin  d'un  enfant  de  deux  mois  :  Godefroy  (Gaz.  des  hôp.,  1856),  Breisky, 
Bryck,  Veit,  Strœtter. 

2°  Rétention  sanguine.  ■ —  Presque  toujours,  pour  ne  pas  dire  toujours,  les 
accidents  sont  dus  à  la  rétention  du  sang  menstruel,  et  suivant  le  siège  on 
distingue  : 

a.  L'hématocolpos  ou  rétention  dans  le  vagin; 

b.  L'hématométrie  ou  rétention  dans  l'utérus: 

c.  L'hématosalmnx  ou  rétention  dans  les  trompes 
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Ces  trois  variétés  peuvent  exister  séparément,  l'obstacle  siégeant  à  la  vulve, 
au  col  de  l'utérus  ou  à  l'extrémité  des  trompes. 

Dans  les  cas  graves  et  anciens  d'imperforation  de  l'hymen,  on  observe  à  la 
fois  l'hématocolpos,  l'hématométrie  et  même  l'hématosalpinx. 

3°  Rétention  purulente.  —  Consécutivement  à  une  ponction  malpropre,  et 
plus  rarement  par  des  causes  mal  connues,  la  rétention  du  sang  est  altérée 

parla  suppuration  et  l'on  observe  :  \epyocolpos, 
ou  la  pyométrie  ou  encore  une  variété  rare 
d'ailleurs  de  pyosalpinx. 

Une  place  spéciale  doit  être  faite  à  la  réten- 
tion sanguine  ou  purulente  dans  un  segment 
utérin  ou  vaginal  cloisonné  hématocolpos,  pyo- 
colpos  latéraux,  hêmatométrie  ou  pyométrie 
latérales.  Cette  distinction  est  difficile  et  im- 
portante en  clinique. 

Symptomatologie.  —  Les  accidents  de 
rétention  dues  aux  atrésies  congénitales  n'é- 
clatent ordinairement  qu'au  moment  de  l'éta- 
blissement des  règles. 

Gosselin  nous  en  a  tracé  le  tableau  parfait 

Fie.  68.  —   Hématocolpos    par  atrésic       i  i  n      x  v    ■ 

de  l'hymen.  (Schrœder.)  dans   une  de    ses  excellentes   cliniques  :  une 

jeune  fille  à  l'âge  de  la  puberté  est  prise  d'acci- 
dents douloureux  du  côté  du  ventre;  on  attend  l'apparition  des  règles,  rien 
ne  se  montre;  au  bout  de  quelques  jours,  tout  rentre  dans  l'ordre  jusqu'au 
mois  suivant  où  les  accidents  se  renouvellent  avec  autant  ou  plus  d'intensité. 
Les  règles  ne  viennent  toujours  pas.  Les  accidents  se  prolongent  devenant  de 
plus  en  plus  intenses,  allant  môme  parfois  jusqu'à  la  péritonite.  On  se  décide 
à  appeler  le  chirurgien  à  une  de  ces  périodes  de  souffrance  et  d'état  grave. 

L'examen  lui  révèle  la  difformité  génitale  ;  par  le  toucher  rectal,  il  constate 
l'existence  d'une  tumeur  siégeant  au-dessus  de  l'hymen,  comprimant  le  rectum 
et  la  vessie,  faisant  saillir  la  membrane  qui  la  limite  du  côté  de  la  vulve, 
surmontée,  en  haut,  d'une  partie  plus  dure,  qui  n'est  autre  que  l'utérus,  dif- 
ficile à  reconnaître  :  Y  hématocolpos  est  constituée. 

Si  l'obstacle  siège  au  niveau  du  col,  Y  hêmatométrie  se  produit  sûrement; 
elle  peut  aussi  compliquer  l'hématocolpos,  lorsque  la  rétention  se  prolonge  : 
on  voit  alors,  comme  sur  la  figure  ci-jointe,  la  tumeur  sanguine  vaginale  sur- 
montée d'une  tumeur  sanguine  utérine,  qui  peut  remonter  jusqu'au-dessus 
de  l'ombilic  et  s'accompagner  d'hématosalpinx,  soit  par  reflux  du  sang  de 
l'utérus  dans  les  trompes,  soit  par  rétention  de  l'exhalation  sanguine  tubaire 
menstruelle.  Au  dernier  degré,  les  trompes  se  déchirent  plutôt  qu'elles  ne 
s'ouvrent  et  le  sang  s'épanche  dans  l'abdomen,  hématocèle  pelvienne,  générale- 
ment compliquée  de  pelvipéritonile  adhésive. 

La  ponction  ou  l'incision  de  ces  poches  sanguines  donne  issue  à  un  sang  épais 
et  poisseux  comme  du  goudron,  de  couleur  chocolat.  Les  globules  rouges  sont 
très  déformés. 

La  ponction  sans  précautions  suffisantes,  comme  elle  se  faisait  autrefois, 
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s'accompagne  souvent  de  transformatioD  purulente  <lu  sang  retenu  :  L'écoule- 
ment par  l'orifice  devient  de  plus  en  plus  purulent.  I;i  tir\rc  s'allume  el  cette 
suppuration  des  plus  graves  allait  souvent  jusqu'à  produire  la  péritonite 
septique  et  la  mort  ('). 

La  décomposition  du  sang  s'accompagne  parfois,  mais  plus  rarement  de  la 
production  de  gaz,  pht/sornétrie. 


Fie.  09.  —  Hématoeolpos  et  hémalométrie  par  atrésie  de  la  partie  inférieure  du  vagin, 
o,  vagin  distendu.  —  ou,  orifice  interne  du  col.  (Barnes.) 

L' hématoeolpos  ou  le  pyocolpos,  Vhématométrie  ou  la  pyométrie  latéral* 
sont  des  plus  difficiles  à  diagnostiquer. 

Diagnostic.  —  Quand  les  accidents  se  présentent  dans  l'ordre  que  nous 
avons  indiqué,  coïnciilant  avec  l'absence  des  règles,  la  constatation  d'une 
imperforation  de  l'hymen,  l'existence  d'une  tumeur  fluctuante  vagino-utérine 
par  son  siège,  le  diagnostic  de  l'atrésie  génitale  n'est  guère  douteux. 

Il  faudra  s'entourer  des  commémoratifs  particuliers  à  chaque  maladie  pour 
distinguer  l'hématométrie  de  la  grossesse,  d'un  fibrome,  d'un  cancer  du  corps 
de  l'utérus. 

(')  Clinique  de  Uosseliii,  t.  III. 
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L'hématocolpos  latéral  décrit  souvent  une  demi-spire  autour  du  vagin  per- 
méable (Breisky);  on  l'a  confondu  avec  des  kystes  du  vagin,  une  cystocèle, 
une  entérocèle  vaginale,  un  thrombus,  une  hématocélc  rétro-utérine. 

Le  diagnostic  est  plus  difficile,  quand   il  y  a  simultanément  hêrnatométrie 
,  latérale;  l;i  confusion  est  facile  avec  une  tu- 

î~~f  ".'.'.'.*.     "N;  \  meur  liquide  salpingienne. 

/     /        j^-\-  i  \  Au  besoin  nous  n'hésiterions  pas  à  con- 

/  \  \  seiller  l'incision  abdominale  exploratrice,  à 

/      !  \  \  l'exemple  de  Pozzi. 

C--/--U  I      /]   \  Pronostic.    —    Les   gynatrésies  aban- 

\\  / ^//...jL.h  données  à  elles-mêmes  sont  d'un  pronostic 

l  \\  fiy-l- \-ï  ^s  &rave-  L'évacuation  spontanée  est  in- 

\    \  ^  d) {    Ac/     (        I  suffisante;    les    accidents   se   renouvellent, 

\  \.      /                   I  généralement  aggravés  par  la  suppuration. 

\  I  i      e             /  ^e   Pronos^c   est  moins  grave  dans  les 

gynatrésies  latérales. 
Fie.  70.  —  Hématome  trie  latérale  dans  un 
segment  atrésié  d'utérus  double.  Schéma 

(staude).  Traitement.  —  En  cas  d'hématocolpos 

ah,  insertion  de  la  trompe  et  du  ligament     avec   hêrnatométrie    légère    et    partielle,    la 

KseT^en^'-^uïéTs'-^iS    Potion  «spiratrice  antiseptique  n'est  pas 
lions  de  la  trompe  et  du  ligament  rond     sans   danger  ;  Pozzi    lui   préfère    l'incision 

gauches.  —  i,  ombilic.  ,,     ,  ,  ..  ,       ,  , 

légère  avec  évacuation  lente,  lavages 
modérés,   incision  cruciale  et  pansement  iodoformé. 

En  cas  d" hêrnatométrie  totale,  le  traitement  est  le  même;  on  le  fera  suivre 
du  curetage  de  l'utérus. 

En  cas  d'hématosalpinx,  la  salpingectomie  nous  semble  l'opération  de  choix; 
à  moins  d'indication  spéciale,  elle  sera  faite  par  la  voie  abdominale  qui  permet 
un  diagnostic  plus  précis  et  une  conservation  partielle,  impossible  avec  l'hys- 
térectomie  vaginale. 

On  a  ouvert  par  le  vagin  avec  succès  certaines  de  ces  collections  tubaires  : 
la  proximité  de  la  tumeur  et  des  culs-de-sac  pourra  indiquer  particulièrement 
cette  méthode. 

Dans  les  cas  d'atrésie  latérale,  les  indications  sont  celles  que  nous  venons 
de  donner;  pour  assurer  une  désinfection  complète,  nous  croyons  utile,  à 
l'encontre  de  Schrôder,  d'exciser  en  totalité  la  cloison  vaginale. 

Si  la  dilatation  porte  sur  un  segment  utérin,  Thystérectomie  vaginale  nous 
semble  la  voie  la  moins  dangereuse. 
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EXPLORATION    DE    L'UTÉRUS 

Les  symptômes  subjectifs  et  les  troubles  fonctionnels  que  déterminent  les 
diverses  affections  de  l'utérus  présentent  une  uniformité  qui,  sans  de  légères 
variantes  de  détail,  irait  jusqu'à  la  similitude.  Il  n'est  point  exagéré  de 
dire  qu'il  y  a  plus  de  différence  entre  les  manifestations  symptomatiques  d'une 
môme  maladie  chez  différentes  femmes  qu'entre  les  symptômes  des  affec- 
tions les  plus  éloignées.  Aussi  est-ce  surtout  sur  les  signes  physiques  que 
se  base  le  diagnostic.  Il  est  donc  indispensable  de  savoir  bien  faire  l'examen 
de  l'utérus.  Pour  cela,  tous  les  préceptes  du  monde  ne  valent  pas  un  peu 
de  cette  expérience,  qui  affine  la  sensibilité  tactile;  mais  il  n'en  est  pas 
moins  vrai  que  l'examen  doit  être  pratiqué  d'une  manière  méthodique,  et 
c'est  pour  cela  que  les  préceptes  peuvent  être  utiles  à  ceux  qui  commencent 
ou  ont  pris  de  mauvaises  habitudes.  Je  vais  les  indiquer  très  brièvement,  en 
laissant  de  côté  ce  qui  est  connu  de  tout  le  monde. 

Pour  faire  l'examen  gynécologique,  on  peut  placer  la  malade  dans  diverses 
positions.  On  peut  pratiquer  le  toucher  dans  la  station  verticale.  L'examen 
fait  de  cette  manière  a  plus  d'inconvénients  que  d'avantages  ;  on  ne  l'emploie 
guère  que  dans  certains  cas  de  prolapsus.  C'est  généralement  sur  la  femme 
couchée  qu'on  pratique  l'examen.  Le  toucher  peut  être  fait  avec  fruit  sur 
une  femme  placée  tout  simplement  dans  le  décubitus  dorsal.  Mais  pour 
faire  l'examen  au  spéculum,  pour  pratiquer  l'hystérométrie,  il  faut  donner 
à  la  malade  des  positions  spéciales.  La  plus  usuelle  et  qui  suffit  à  la  grande 
majorité  des  cas,  c'est  la  position  dite  du  spéculum  ou  de  la  taille;  décubilus 
dorsal;  cuisses  en  flexion  et  en  abduction,  jambes  pliées,  les  pieds  reposant  sur 
un  support.  Les  tables,  lits,  fauteuils  à  spéculum  permettent  de  réaliser  cette 
attitude.  Il  est  quelquefois  utile  d'exagérer  la  flexion  des  cuisses,  de  façon  à 
ce  que  leurs  faces  antérieures  viennent  toucher  l'abdomen  ;  c'est  cette  attitude 
qui  porte  le  nom  de  décubitus  ou  position  sacro-dorsale.  Ces  deux  positions, 
décubitus  dorsal  ou  sacro-dorsal,  suffisent  à  presque  tous  les  cas.  Cependant, 
il  peut  être  avantageux  d'avoir  recours  au  décubilus  latéral,  position  de  Sims, 
ou  au  décubitus  génu-pectoral.  Ces  deux  positions  ont  l'avantage  de  diminuer 
ou  de  supprimer  la  pression  des  viscères  abdominaux  sur  le  plancher  pelvien  ; 
mais  la  dernière  doit  être  évitée  autant  que  possible,  car  elle  est  très  pénible 
pour  les  malades. 
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L'exploration  elle-même  comporte  trois  principaux  moyens  :  l'examen 
bimanuel,  le  spéculum,  Yhystêromètre. 

De  ces  trois  méthodes  d'exploration,  l'examen  bimanuel  est  de  beaucoup 
le  plus  important;  c'est  lui  qui  fournit  les  principaux  éléments  du  diagnostic. 
L'hystérométrie  vient  ensuite,  donnant  des  renseignements  précis,  spéciaux  et 
fort  utiles.  Quant  aux  innombrables  variétés  de  spéculum,  ils  rendent  de 
grands  services  pour  les  pansements  ou  les  petites  opérations  ;  mais  pour 
l'examen  de  l'utérus,  leur  importance  est  très  secondaire.  On  pourrait  s'en 
passer  dans  la  majorité  des  cas. 

L'examen  bimanuel  doit  renseigner  le  chirurgien  sur  :  1°  la  situation  de 
l'utérus;  2°  sa  forme;  5°  ses  dimensions  approximatives;  4°  sa  consistance; 
5°  sa  mobilité;  6°  sa  sensibilité;  7°  sa  connexion  avec  les  parties  voisines,  qui 
sont  elles-mêmes  ou  normales,  ou  altérées. 

L'examen  bimanuel  se  compose  du  toucher  pratiqué  d'une  main,  et  de  la 
palpation  de  l'abdomen  faite  avec  l'autre  main.  La  main  abdominale  placée  à 
plat  entre  l'ombilic  et  le  pubis,  déprime  plus  ou  moins  la  paroi.  Son  rôle  est 
d'abord  de  maintenir  les  organes  pelviens,  de  les  empêcher  de  se  déplacer 
vers  l'abdomen  sous  la  pression  du  doigt  vaginal.  Puis,  quand  l'examen  est 
plus  avancé  et  qu'on  a  reconnu  la  topographie  générale,  souvent  on  a  à  saisir 
entre  la  main  abdominale  et  le  doigt  vaginal  les  organes  ou  certaines  tumeurs 
pour  en  mieux  apprécier  la  forme,  la  consistance  et  les  connexions. 

Le  toucher,  qui  est  la  partie  principale  de  l'examen  bimanuel,  peut  se  faire  : 
1°  par  le  vagin;  2°  par  le  rectum;  5°  par  la  vessie. 

C'est  toujours  par  le  toucher  vaginal  qu'il  faut  commencer,  et  il  suffit  très 
souvent(').  Je  ne  parlerai  pas  ici  de  certaines  règles  vulgaires  du  toucher,  je 
dirai  seulement  la  manière  de  l'utiliser. 

Il  est  absolument  indispensable  pour  le  gynécologue  d'avoir  les  deux  mains 
également  exercées  à  la  pratique  du  toucher.  On  n'explore  bien  la  moitié 
droite-  du  bassin  qu'avec  la  main  droite,  et  la  moitié  gauche  qu'avec  la  main 
gauche. 

L'index,  tenu  le  bord  radial  en  avant,  pénètre  le  long  de  la  fourchette  et 
suit  la  paroi  postérieure  du  vagin  jusqu'à  ce  qu'il  rencontre  l'utérus.  Si  cet 
organe  est  en  position  régulière,  la  première  partie  qu'on  rencontre  est  la  face 
antérieure  de  la  lèvre  antérieure  du  col.  Il  faut  alors,  tournant  un  peu  l'avant- 
bras,  placer  la  main  en  supination  légère,  de  manière  que  la  pulpe  de  l'index, 
partie  sensible,  soit  dirigée  du  côté  de  l'utérus.  En  même  temps,  on  déprime 
la  paroi  postérieure  du  vagin  sur  laquelle  repose  le  museau  de  tanche,  et  l'on 
arrive  sur  la  lèvre  postérieure.  On  peut  ainsi  faire  le  tour  du  col;  au  centre, 
on  sent  l'orifice  externe.  Tout  cela  est  très  facile  en  général.  Cependant,  il  y  a 
de  nombreuses  circonstances  où  le  doigt  pourrait  s'égarer;  ainsi,  lorsqu'une 
des  lèvres  est  fortement  hypertrophiée  ou  déformée  par  une  tumeur,  ainsi 
encore  lorsqu'un  polype  à  moitié  accouché  est  comme  serti  par  les  lèvres 
amincies   du    col    dilaté.    Ce   qu'il   faut   pour    s'y  reconnaître  dans   ces  cas 

(')  La  présence  de  l'hymen  n'est,  plus  considérée  comme  une  contre-indication  absolue 
au  toucher,  lorsque  celui-ci  est  nécessaire.  Mais  pour  éviter  la  douleur  et  respecter  l'inté- 
grité de  la  membrane,  on  laisse  rapprochées  les  cuisses  de  la  malade,  et,  en  pénétrant  dans 
le  vestibule,  on  appuie  quelques  instants  sur  la  fourchette. 
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complexes,  c'est  une  sensibilité  tactile  aiguisée  par  l'exercice,  et  un  peu  «  1  «  - 

sagacité  pour  interpréter  les  signes  recueillis  par  le  doigt. 

Quoi  qu'il  en  soil,  dans  ce  premier  temps  du  loucher,  il  faut  apprécier  la 
situation  du  col,  son  volume,  sa  consistance,  et  les  accidents  de  sa  surface.  Au 
point  de  vue  de  la  l'orme,  le  col  es!  conique  et  saillant  chez  les  nuliipares,  avec 
un  petit  orifice  à  peu  près  circulaire.  Il  est  large  et  étalé  chez  les  multipares. 
On  le  trouve  souvent  déchiré  chez  ces  dernières,  ou  bien  déformé  par  une 
tumeur.  Son  volume  peut  être  1res  modifié  dans  certaines  conditions  patholo- 
giques, hypertrophié  régulièrement  ou  irrégulièrement  dans  certaines  formes 
de  mélrite,  allongé  d'une  manière  quelquefois  très  considérable  dans  certaines 
déviations  utérines,  grossi  cl  déformé  par  la  présence  de  tumeurs.  Sa  consis- 
tance, ferme  à  l'étal  normal,  devient  très  dure  dans  certaines  formes  d'hyper- 
trophie ou  de  néoplasme,  ou  bien  au  contraire  très  friable  dans  certains  cancers. 

Les  accidents  de  surface  sont  dus  à  des  déchirures,  ou  à  leurs  cicatrices,  à 
des  ulcérations,  à  la  présence  de  petits  kystes  qui  font  de  légères  saillies  gra- 
nuleuses, ou  à  des  tumeurs  plus  ou  moins  considérables. 

Tels  sont  les  résultats  que  fournit  le  premier  temps  du  loucher.  Mais  s'en 
tenir  là  serait  une  grosse  faute;  quand  on  a  étudié  le  col,  il  reste;  à  étudier  le 
corps.  Pour  cela,  pendant  que  la  main  abdominale  déprime  la  paroi  oblique- 
ment de  haut  en  bas  et  d'avant  en  arrière,  lentement  et  progressivement,  de 
manière  à  soutenir  l'utérus  sans  le  déplacer,  le  doigt  vaginal  ramené  un  peu 
d'arrière  en  avant  suit  la  lèvre  antérieure  du  corps,  et  si  l'utérus  est  en  posi- 
tion normale  ou  en  antéversion  ou  flexion  pathologique,  il  sent  nettement  la 
face  antérieure  du  corps  au  travers  de  la  cloison  vésico-vaginale  et  de  la 
vessie.  Il  apprécie  en  même  temps  la  manière  dont  le  corps  se  continue  avec 
le  col  au  niveau  de  l'isthme,  et  s'il  existe  un  certain  degré  de  flexion  de  l'un 
sur  l'autre.  Ces  constatations  faites,  la  main  abdominale,  pressant  davantage, 
appuie  sur  la  face  postérieure  de  l'utérus,  dont  l'antéversion  s'exagère,  et  le 
corps  se  trouvant  saisi  entre  les  deux  mains,  on  peut  en  apprécier  facilement  le 
volume,  la  consistance,  la  sensibilité. 

Si  l'on  ne  trouve  pas  le  corps  de  l'utérus  en  avant,  on  reporte  le  doigt  vaginal 
en  arrière  dans  le  cul-de-sac  postérieur,  et,  en  procédant  de  même  façon,  on 
sent  la  face  postérieure  du  corps  et  l'on  apprécie  s'il  se  continue  avec  le  col 
directement,  ou  bien  en  faisant  un  angle  de  flexion. 

Quand  on  a  ainsi  déterminé  la  situation,  la  forme,  le  volume  de  l'utérus,  il 
faut  encore  apprécier  sa  mobilité,  dans  le  sens  antéro-poslérieur  et  dans  le 
sens  transversal.  On  recommandait  beaucoup  autrefois  de  soulever  l'utérus 
pour  apprécier  son  poids.  Bien  qu'il  soit  hors  de  doute,  qu'un  utérus  conges- 
tionné, hypertrophié,  déformé  par  une  tumeur  est  plus  lourd  qu'un  utérus 
normal,  il  est  cependant  bien  probable  qu'on  apprécie  plus  par  cette  manœuvre 
les  modifications  de  la  mobilité  que  celle  du  poids. 

Enfin  en  pressant  un  peu  le  corps  de  l'utérus  entre  les  deux  mains,  on 
apprécie  aisément  sa  sensibilité. 

Quand  on  a  recueilli  ces  renseignements,  ce  n'est  pas  tout  encore  :  il  faut 
examiner  soigneusement  les  annexes  dont  je  n'ai  pas  à  m'occuper  ici,  et  lors- 
qu'il existe  une  tumeur  il  faut  déterminer  ses  connexions  avec  l'utérus,  cher- 
cher si  elle  fait  corps  avec  la  matrice,  ou  bien  si  elle  en  est  séparée  par  un 
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sillon  plus  ou  moins  large,  plus  ou  moins  profond  ;  quand  la  tumeur  est  volu- 
mineuse et  développée  surtout  du  côté  de  l'abdomen,  il  faut  la  mobiliser  ou  la 
faire  mobiliser  par  un  aide  dans  le  sens  transversal  et  dans  le  sens  vertical, 
pendant  que  le  doigt  vaginal  reposant  sur  le  col  constate  si  les  mouvements 
de  la  tumeur  se  transmettent  à  l'utérus. 

Dans  beaucoup  de  cas,  le  toucher  rectal  complète  avantageusement 
l'examen  par  le  vagin.  Il  permet  de  bien  apprécier  la  forme  et  le  volume  du 
corps  de  l'utérus  lorsqu'il  est  en  rétroversion  ou  flexion;  il  permet  encore  de 
mieux  circonscrire  certaines  tumeurs,  particulièrement  les  fibro-myomes  déve- 
loppés sur  la  face  postérieure  de  l'organe.  Il  faut  savoir  pour  ne  pas  s'y 
tromper  que  le  doigt  introduit  dans  le  rectum  sent  d'abord  le  col,  qui  repose 
normalement  sur  la  cloison  recto-vaginale,  et  que  le  col  séparé  du  doigt  par 
cette  cloison  paraît  plus  volumineux  qu'il  ne  l'est  en  réalité.  Quand  l'utérus 
est  en  position  normale,  le  doigt  rectal  peut  sentir  la  face  postérieure  du  col, 
mais  non  celle  du  corps.  Hegar  a  conseillé  de  saisir  le  col  avec  une  pince 
de  Museux,  et  de  l'attirer  fortement  en  bas  tandis  qu'on  pratique  le  tou- 
cher rectal.  On  pourrait  ainsi  explorer  la  face  postérieure  de  l'utérus.  Cette 
manœuvre,  comme  toutes  celles  qui  consistent  à  abaisser  artificiellement 
l'utérus,  ne  doit  être  employée  qu'exceptionnellement,  car  je  crois  qu'il  n'est 
jamais  bon,  et  qu'il  peut  être  dangereux  de  mettre  en  prolapsus  artificiel  un 
organe  dont  la  stabilité  est  aussi  chancelante  que  celle  de  l'utérus.  Quant  à 
la  manœuvre  de  Simon  (de  Heidelberg),  qui  consiste  à  introduire  dans  le 
rectum  la  main  tout  entière  et  même  l'avant-bras,  sa  brutalité  et  ses  dangers 
l'ont  fait  abandonner  depuis  longtemps. 

Le  toucher  vésical  se  fait  à  l'aide  du  doigt  introduit  dans  la  vessie  au  travers 
de  l'urèthre  dilaté.  C'est  Nœggerath  qui  a  eu  le  premier  l'idée  de  l'appliquer 
à  l'exploration  des  organes  génitaux  internes  de  la  femme.  On  ne  peut  pas  dire 
que  ce  mode  d'exploration  soit  dangereux,  car,  avec  de  la  propreté,  on  est  à 
l'abri  de  la  cystite,  et  en  ne  poussant  pas  la  dilatation  de  l'urèthre  au  delà  de 
6  centimètres  de  circonférence,  on  n'a  pas  à  craindre  l'incontinence  d'urine  ; 
mais  s'il  ne  présente  pas  de  dangers  réels,  il  a  de  nombreux  inconvénients, 
qui  sautent  aux  yeux  et  bien  peu  d'avantages  pour  les  compenser.  Aussi,  je 
ne  vois  guère  qu'un  cas,  où  l'on  soit  autorisé  à  recourir  à  ce  mode  d'explora- 
tion :  c'est  lorsqu'il  existe  une  imperforation  ou  une  absence  du  vagin.  En  effet 
dans  ces  cas,  on  peut  en  introduisant  un  doigt  dans  la  vessie  et  un  autre  dans 
le  rectum  sentir  nettement  si  l'utérus  existe  ou  non. 

Au  point  de  vue  de  l'importance,  c'est  l'examen  par  l'hystéromètre  qui  vient 
en  seconde  ligne.  L'hystéromètre  est  tout  simplement  une  tige  de  métal,  de 
baleine  ou  de  gomme,  avec  lequel  on  fait  le  cathétérisme  de  l'utérus  et  qui 
permet  d'apprécier  la  forme,  les  dimensions  et  la  sensibilité  de  sa  cavité.  La 
tige  de  l'hystéromètre  peut  être  rigide,  malléable  ou  souple.  —  Les  hystéro- 
mètres  à  lige  rigide  présentent  une  légère  courbure  qui  du  reste  ne  corres- 
pond nullement  à  celle  d'un  utérus  normal.  Mais  cela  a  peu  d'imporlancc. 
Les  hystéromètres  malléables  sont  en  argent  et  on  peut  leur  donner  la  cour- 
bure qu'on  veut.  Les  hystéromètres  souples  sont  en  baleine  ou  en  gomme;  on 
peut  se  servir  au  besoin  de  bougies  urélhrales.  On  les  emploie  quand  l'utérus 
est  très  déformé  et  ils  s'accommodent  d'eux-mêmes  à  la  forme  du  canal.  On  a 
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imaginé  un  certain  nombre  d'hystéromètres,  qui  permettent  d'enregistrer 
d'une  manière  |>lus  ou  moins  précise  la  forme  el  la  situation  de  l'utérus.  Je  ae 
puis  décrire  ici  ces  instruments  ingénieux,  qui  du  reste  ae  son!  pas  entrés  dans 
la  pratique  courante. 

La  lit;»'  de  l'hystéromètre  ordinaire  doil   avoir  un  certain  voli si  une 

extrémité  arrondie.  Il  faut  se  défier  des  hystéromètres  à  extrémité  trop  fine; 
ils  sont  dangereux,  car  ils  exposenl  à  la  perforation  de  l'utérus,  non  pas  certes 
quand  l'organe  esl  sain,  mais  lorsqu'il  esl  ramolli  dans  toute  son  épaisseur, 
comme  cela  arrive  quelquefois  à  la  suite  de  certaines  inflammations  septiques 
d'origine  puerpérale.  Il  est  bon  d'avoir  dos  hystéromètres  minces,  mais  il  ae 
faut  les  employer  que  quand  le  canal  est  rétréci;  et  lorsqu'on  fait  le  cathé- 
térisme,  il  ne  faut  pas  s'empresser  de  déclarer  qu'il  y  a  une  sténose,  dés 
qu'on  est  arrêté.  Souvent  c'est  le  bout  de  l'hystéromètre  qui  bute  contre 
les  plis  de  l'arbre  de  vie  ou  bien  contre  l'angle  de  flexion  d'un  utérus 
dévié.  On  comprend  que  dans  ces  cas  on  a  d'autant  plus  de  chance  d'être 
arrêté,  qu'on  se  sert  d'un  hystéromètre  plus  petit,  et,  si  on  voulait  changer 
l'instrument  qui  a  buté,  il  faudrait  en  prendre  un  plus  gros  et  non  un  plus 
petit. 

On  peut  faire  l'hystérométrie  ou  cathétérisme  utérin  avec  ou  sans  spéculum. 
Je  pense  qu'il  y  a  beaucoup  d'avantages  à  faire  l'hystérométrie  sans  spécu- 
lum. Si  l'on  se  sert  d'un  spéculum  et  surtout  d'un  spéculum  bivalve, le  manche 
de  l'hystéromètre  étant  arrêté  par  le  spéculum,  no  peut  être  incliné  à  volonté 
dans  tous  les  sens;  il  en  résulte  que  si  l'utérus  n'est  pas  dans  l'axe  du  vagin, 
et  il  s'en  écarte  le  plus  souvent,  il  sera  obligé  de  se  déplacer  pour  laisser 
pénétrer  le  cathéter.  Ce  redressement  n'est  pas  toujours  sans  inconvénients, 
et  surtout,  ce  qui  est  plus  fâcheux,  on  ne  s'aperçoit  pas  qu'il  se  produit.  Au 
contraire,  si  on  fait  le  cathétérisme  sans  spéculum,  le  vagin  étant  libre,  on 
peut  incliner  le  manche  de  l'hystéromèlrc  dans  tous  les  sens,  de  façon  que 
son  extrémité  s'accommode  aux  déviations  du  canal  utérin. En  outré,  le  doi<rt 
introduit  dans  le  vagin  suit  la  marche  de  l'instrument,  il  sent  si,  sous  son 
influence,  l'utérus  se  déplace,  se  redresse  ;  et  c'est  ainsi  qu'on  peut  recon- 
naître si  une  déviation  se  corrige,  ou  encore  si  une  tumeur  qu'on  a  senti  par 
exemple  dans  le  cul-de-sac  postérieur  est  formée  parle  corps  de  l'utérus  rétro- 
fléchi,  et  non  pas  un  fibrome  ou  un  vieil  exsudât  péritonéal. 

Pour  faire  l'hystérométrie  sans  spéculum,  on  procède  de  la  façon  suivante  : 
avec  l'index  gauche  introduit  dans  le  vagin,  on  reconnaît  le  col,  et,  tournant 
la  main  en  supination,  on  applique  la  pulpe  du  doigt  sur  l'orifice  externe  do 
manière  à  laisser  libre  la  lèvre  antérieure.  Le  long  de  l'index,  on  glisse  une 
pince  à  érigne  tenue  fermée  de  la  main  droite  jusqu'au  contact  du  col  :  on  l'ouvre 
alors,  et  l'on  saisit  la  lèvre  antérieure.  Cette  pince  munie  d'un  cran  d'arrêt  va 
servir  à  fixer  l'utérus  sans  le  déplacer.  On  peut  la  tenir  avec  les  trois  dernier- 
doigts  et  le  pouce  de  la  main  gauche;  il  est  plus  commode  de  la  confiera  un 
aide,  qui  se  bornera  à  la  soutenir.  Puis  on  saisit  l'hystéromètre  de  la  main 
droite,  el,  le  tenant  la  courbure  en  avant,  on  le  glisse  le  long  de  l'index  gauche 
resté  dans  le  vagin  jusqu'à  l'orifice  externe  dans  lequel  il  faut  l'introduire. 
Rien  n'est  plus  facile  quand  il  s'agit  d'un  col  de  multipare,  col  déchire,  où  l'on 
peut   introduire  le  bout   du  doigt  ;  chez  les  nullipares  il  tant   plus  d'adresse 
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A.vec  un  peu  d'habitude,  on  réussit  facilement.  Dès  que  l'hystéromètre  est 
engagé,  on  le  pousse  doucement.  La  pince  fixatrice  empêche  l'utérus  de 
reculer;  l'index  gauche  suit  à  travers  des  culs-de-sacs  vaginaux  la  progression 
de  l'instrument  et  indique  dans  quel  sens  il  faut  le  diriger.  Il  n'est  pas  rare 
que  le  bec  s'engage  dans  les  plis  de  l'arbre  de  vie  et  butte;  il  faut  bien  se 
garder  de  pousser  :  comme  dans  tout  cathétérisme,  on  doit  tourner  l'obstacle  et 
non  le  surmonter.  On  retire  donc  l'instrument  un  peu  en  arrière  pour  cher- 
cher la  voie  libre;  on  y  arrive  aisément.  On  est  quelquefois  arrêté  par  un 
spasme  de  l'orifice  interne  :  il  faut  alors  attendre  en  maintenant  une  pression 
légère;  le  spasme  ne  tarde  pas  à  céder  et  l'on  passe.  Les  obstacles  les  plus 
sérieux  sont  ceux  qui  viennent  des  déviations  de  l'utérus,  ou  des  fibromyomes, 
Les  fibromyomes  sous-muqueux  ou  interstitiels  déforment  étrangement 
parfois  la  cavité  utérine.  On  ne  peut  faire  le  cathétérisme  qu'à  force  de 
patience  et  de  tâtonnements.  On  est  souvent  obligé  d'employer  des  tiges 
flexibles,  et  quelquefois  on  échoue,  malgré  tous  les  efforts.  De  toutes  les 
déviations,  c'est  l'antéflexion  lorsqu'elle  atteint  un  degré  considérable,  qui 
rend  le  cathétérisme  le  plus  difficile.  Il  n'est  pas  rare  qu'on  ne  puisse  le 
réussir  qu'après  avoir  dilaté  le  col.  Dans  les  rétroflexions,  le  cathétérisme  est 
en  général  plus  aisé,  et  cela  pour  deux  raisons  :  d'une  part  on  peut,  en  relevant 
le  manche  de  l'instrument  donner  à  la  tige  une  direction  à  peu  près  parallèle 
à  celle  du  corps  de  l'utérus,  tandis  que  cela  est  impossible  en  raison  du  périné 
dans  les  antéflexions  fortes  (')  ;  d'autre  part,  les  utérus  rétrofléchis  sont  souvent 
volumineux  à  canal  relativement  large,  tandis  que  les  utérus  antéfléchis  sont 
souvent  atrophiques  à  canal  étroit. 

Quand  on  est  arrivé  au  fond  de  l'utérus,  on  a  une  sensation  nette  d'arrêt  : 
et  si  on  insiste  doucement,  on  constate  que  le  col  et  la  pince  fixatrice  sont 
entraînés.  Alors  si  l'hystéromètre  est  muni  d'un  curseur,  on  amène  ce  dernier 
au  ras  de  l'orifice  externe  du  col.  Si  l'on  préfère  ne  pas  se  servir  de  curseur, 
on  marque  avec  l'index  gauche  le  point  de  la  lige  qui  correspond  à  l'orifice 
externe,  et  l'on  relire  l'instrument  et  le  doigt  sans  changer  leurs  rapports  réci- 
proques. Il  est  aisé  de  voir  de  combien  la  tige  graduée  a  pénétré  dans  l'uté- 
rus. A  l'état  normal  l'utérus  d'une  nullipare  mensure  environ  6  centimètres; 
celui  d'une  multipare  de  0  à  7  centimètres. 

Le  cathétérisme  avec  le  spéculum  est  plus  facile  à  exécuter,  mais,  je  le 
répète,  il  ne  donne  pas  de  renseignements  aussi  nombreux,  ni  aussi  précis. 
Pour  le  pratiquer,  après  avoir  chargé  le  col,  on  le  fixe  comme  précédemment 
avec  une  pince  et  l'on  introduit  l'hystéromètre  dans  l'orifice  externe  visible. 

Avec  un  utérus  normal,  le  cathétérisme  bien  fait  n'est  pas  douloureux  et  ne 
détermine  pas  d'écoulement  de  sang.  Lorsqu'un  de  ces  deux  phénomènes  se 
produit,  douleur  ou  hémorrhagie,  c'est  que  l'endomètre  est  malade.  L'hystéro- 
mètre renseigne  donc,  comme  je  l'ai  dit,  sur  la  situation  et  la  mobilité  de 
l'utérus,' sur  les  dimensions  de  son  canal,  et  sur  la  sensibilité  de  l'endomètre. 
Kn  l'ait  de  dimensions,  il  n'indique  que  la  longueur,  mais  cela  est  en  général 
suffisant.  Aussi  ne  parlcrai-je  pas  des  moyens  qui  ont  été  imaginés  pour 
mesurer  les  autres  dimensions  ou  la  capacité  de  la  cavité  utérine,   car  ces 

i1)  Il  est  vrai  qu'on  peut  dans  ces  cas  se  server  d'hystéromètres  coudés  comme  celui  de 
l'oullet  (de  Lyon). 


EXPLORATION   DE   L'UTÉRUS.  355 

moyens,  qui  sont  d'ailleurs  ou  dangereux,  <>n  inexacts,   ou  impraticables,  ne 
fournissent  que  des  renseignements  à  peu  près  inutiles. 
Les  innombrables  variétés  de  spéculum  permettent  de  ^  <  >  î  i-  le  <•<>!  de  L'utérus, 

et  c'est  tout  :  encore  le  déforment-ils  souvent.  ('.<•  sont  des  instruments  pré- 
cieux pour  un  grand  nombre  de  petites  opérations  < j u i  se  pratiquent  sur  le 
vagin  ou  sur  le  col,  mais  comme  instruments  d'examen,  ils  sont  bien  loin 
de  rendre  les  services  qu'on  attend  d'eux  lorsqu'on  débute.  Il  faut  savoir 
qu'un  certain  nombre  de  renseignements  fournis  par  le  spéculum  sont  absolu- 
ment trompeurs.  Les  seuls  renseignements  précis  que  donnent  ces  instruments, 
sont  ceux  qui  concernent  la  couleur  et  le  volume.  Au  point  de  vue  de  la 
situation  et  de  la  forme  du  col,  ils  ne  sont  bons  qu'à  tromper.  En  effet,  les 
spéculums  distendent  le  vagin,  et  en  tiraillant  ses  parois  ils  modifient  la  posi- 
tion du  col  et  altèrent  encore  davantage  sa  forme.  Le  doigt,  qui  permet  d'ex- 
plorer les  organes  en  place  et  avec  leur  forme  véritable,  vient  de  sentir  un  col 
allongé  ;  on  place  le  spéculum,  et  l'on  voit  un  gros  col  étalé.  Le  doigt  a  reconnu 
une  déchirure  du  col,  mais  les  deux  lèvres  sont  appliquées  l'une  contre 
l'autre;  dans  le  spéculum,  les  deux  lèvres  violemment  attirées  par  les  parois 
vaginales  s'écartent,  et  la  muqueuse  parait  être  en  ectropion.  Pour  toutes  les 
questions  de  situation  et  de  forme  du  col,  le  spéculum  est  bien  inférieur  au 
toucher. 

Il  y  a  trois  variétés  principales  de  spéculum  :  les  spéculums  à  plusieurs 
valves  ;  les  spéculums  pleins,  et  les  spéculums  uni  valves. 

Parmi  les  spéculums  à  plusieurs  valves,  les  plus  usités  sont  les  spéculums 
de  Ricord  et  de  Cusco.  Il  est  bon  d'avoir  un  spéculum  cylindrique  en  bois  ou 
en  ivoire  pour  les  cautérisations  ignées.  Les  spéculums  univalves  dont  le  type 
est  celui  de  Sims  sont  ceux  qui  déplacent  et  déforment  le  moins  le  col  ; 
ce  sont  donc  les  meilleurs,  mais  ils  ont  l'inconvénient  d'exiger  la  présence  d'un 
aide,  dès  qu'on  veut  faire  le  moindre  pansement.  Pour  certaines  opérations, 
particulièrement  celles  qui  se  pratiquent  sur  le  vagin,  ils  sont  indispensables. 

Tels  sont  les  moyens  d'examen  et  de  diagnostic  d'un  emploi  courant.  Il  en 
est  d'autres  qu'on  n'emploie  que  dans  les  cas  graves  et  difficiles  et  qui  néces- 
sitent des  manœuvres  préparatoires.  Ce  sont  le  toucher  intra-utérin,  et  l'abla- 
tion de  fragments  de  tumeur  pour  l'examen  microscopique.  Le  toucher  intra- 
utérin  ne  peut  se  faire  qu'après  dilatation  du  col,  ou  débridement  de  son 
orifice  externe  —  la  dilatation  est  préférable.  Ce  toucher  rend  de  grands 
services  quand  il  s'agit  par  exemple  de  préciser  l'implantation  d'un  polype 
fibreux,  ou  de  reconnaître  la  nature  d'une  tumeur  intra-utérine.  Quand  on  se 
décide  à  pratiquer  le  toucher  intra-utérin,  il  faut  tout  disposer  de  manière  à 
pratiquer  l'opération  que  la  maladie  comporte  si  le  diagnostic  se  trouve  con- 
firmé par  ce  dernier  examen.  Dans  les  cas  où  l'on  soupçonne  l'existence  d'une 
tumeur  maligne  du  col,  ou  du  corps,  il  ne  faut  pas  hésiter  pour  peu  que  le 
diagnostic  soit  hésitant  à  enlever  soit  à  la  curette,  soit  au  bistouri,  soit  aux 
ciseaux,  un  fragment  de  la  tumeur  pour  le  soumettre  à  l'examen  microsco- 
pique. L'intérêt  de  la  malade  exige  qu'on  procède  ainsi  avant  de  prendre  une 
détermination  opératoire.  L'opérer  sans  que  le  diagnostic  soit  certain,  ce  serait 
lui  faire  subir  sans  raison  une  mutilation  grave,  s'il  s'agit  d'une  affection 
bénigne;  s'abstenir  et  attendre  de  l'évolution  du  mal  la  confirmation  du  dia- 
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gnostic,  c'esl  exposer  sa  vie,  s'il  s'agit  réellement  d'une  tumeur  maligne.  On 
a  beaucoup  écrit  en  Allemagne  sur  la  possibilité  de  l'aire  des  diagnostics  d'après 
l'examen  histologique  de  fragments  ainsi  excisés.  J'ai  étudié  en  assez  grand 
nombre  de  ces  fragments,  et  voici,  je  crois,  ce  qu'on  peut  dire  :  sur  le  col,  il 
est  toujours  possible  d'enlever  presque  sans  douleur  et  sans  aucun  inconvé- 
nient pour  la  malade,  des  fragment  suffisants  pour  permettre  de  faire  un  dia- 
gnostic. Quand  il  s'agit  du  corps  de  l'utérus,  les  fragments  enlevés  à  la 
curette  sont  plus  difficiles  à  examiner,  en  raison  de  leur  petitesse  et  de  la  dif- 
ficulté d'orienter  les  coups;  malgré  cela  il  est  le  plus  souvent  possible  de  faire 
un  diagnostic  histologique  exact. 


CHAPITRE     PREMIER 

LÉSIONS    TRAUMATIO.UES    DE    L'UTERUS 


Il  faut  distinguer  les  lésions  traumatiques  de  l'utérus  en  deux  grandes 
classes,  celles  qui  sont  dues,  à  des  traumatismes  extérieurs,  et  celles  qui  sont 
causées  par  l'accouchement. 

Les  lésions  dues  à  des  agents  extérieurs  diffèrent  très  notablement  suivant 
qu'elles  surviennent  dans  l'état  de  gestation  ou  dans  l'état  de  vacuité. 

Ces  lésions  peuvent  être  produites  par  des  agents  agissant  de  dehors  en 
dedans  ou  au  contraire  de  dedans  en  dehors.  Dans  l'état  de  vacuité,  les 
lésions  produites  de  dehors  en  dedans  sont  rares,  car  l'utérus  est  bien  protégé 
par  la  ceinture  pelvienne  :  elles  sont  en  outre  de  peu  d'importance,  car  elles 
s'accompagnent  d'une  manière  à  peu  près  constante  de  blessures  d'organes 
voisins,  vessie,  intestins,  gros  vaisseaux,  blessures  qui  prennent  le  pas  au 
point  de  vue  symptomatique.  Aussi  je  me  bornerai  à  rappeler  ces  faits  assez 
singuliers,  qui  sont  signalés  par  Gonner  ('),  où,  après  une  plaie  pénétrante  de 
l'utérus,  il  reste  une  fistule  par  laquelle  s'échappe  le  sang  menstruel. 

Dans  l'état  de  gestation,  les  lésions  produites  par  les  agents  extérieurs  sont 
de  deux  ordres  :  tantôt  à  la  suite  d'une  violente  contusion  de  l'abdomen,  duc  à 
une  chute  ou  à  un  coup,  l'utérus  éclate  sans  qu'il  y  ait  de  plaie  extérieure  :  ce 
sont  les  ruptures  traumatiques  de  l'utérus.  Ces  ruptures  peuvent  être  com- 
plètes ou  incomplètes.  Les  ruptures  complètes  ouvrent  la  cavité  de  l'utérus. 
Les  ruptures  incomplètes,  qui  respectent  la  cavité  utérine  sont  de  divers 
degrés.  Contrairement  aux  ruptures  qui  sont  dues  à  l'accouchement,  elles 
sont  généralement  incomplètes  externes,  c'est-à-dire  qu'elles  commencent  par 
la  face  séreuse.  Le  premier  degré  consiste  en  une  simple  fissure  de  la  face 
péritonéale.  Dans  les  degrés  plus  avancés,  la  déchirure  pénètre  plus  ou  moins 
profondément  dans  l'épaisseur  de  la  musculeuse.  Maygrier  (-)  en  a  rassemblé 

(')  Co.NNLii.  Èncyl.  internat,  de  dur.,  t.  II.  p.  C70. 
-i  Maygrier,  Sac.  obst.  de  France,  avril  18958. 
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une  quinzaine  de  «-as,  dont  le  premier  appartient  à  Ramsbotham.  Ces  déchi- 
rures  peuvenl  6tre  uniques  ou  multiples  :  dans  un  cas  de  Clark,  on  a  pu  en 
compter  soixante  sur  la  face  postérieure  de  l'utérus.  Elles  s'accompagnent 
d'hémorrhagies  graves,  en  général  promptement  mortelles. 

Les  plaies  proprement  dites  de  l'utérus  en  gestation  s'accompagnent  presque 
toujours  de  blessures  du  fœtus.  Les  fragments  <lc  vêtements  de  la  mère 
peuvent  même  être  entraînes  par  tics  projectiles  jusque  dans  le  corps  de 
l'enfant,  ainsi  dans  un  cas  de  Reichard,  cité  par  Conner  (').  Ces  plaies  expo- 
sent singulièrement  à  l'hémorrhagie,  à  la  péritonite  et  à  l'aYortement. 

Les  lésions  produites  de  dedans  en  dehors  pendant  la  grossesse  sont  presque 
toujours  le  résultat  de  manœuvres  abortives.  Quelquefois  l'instrument  qui  a 
servi  à  ces  manœuvres  reste  dans  l'utérus  à  l'état  de  corps  étranger.  Ainsi 
dans  un  cas  de  Bunge  (2),  l'aiguille  qui  s'était  piquée  dans  la  région  de  l'orifice 
interne,  ne  fut  enlevée  que  douze  jours  après  l'avortcment.  On  sait  aujourd'hui 
que  la  gravité  de  ces  manœuvres  abortives  tient  uniquement  aux  accidents 
septiques. 

On  a  soutenu  qu'en  dehors  de  la  grossesse,  l'utérus  distendu  par  des  polypes 
fibreux  peut  être  aminci  et  ramolli  au  point  de  se  rompre  sous  l'influence  de 
ses  propres  contractions  (r>).  Les  faits  de  ce  genre  qui  ont  été  publiés  man- 
quent de  précision.  Il  semble  que  dans  la  plupart  des  cas,  il  se  soit  agi  de 
sphacèle  simultané  de  tumeurs  fibreuses  et  des  parois  utérines. 

Les  lésions  traumafiques  produites  de  dedans  en  dehors  pendant  l'état  de 
vacuité  présentent  un  certain  intérêt,  car  elles  sont  presque  toujours  le  résultat 
d'accidents  chirurgicaux.  Ces  accidents  se  produisent  dans  deux  conditions  : 
lorsqu'on  fait  l'ablation  de  polypes  fibreux,  ou  simplement  lorsqu'on  pratique 
l'hystérométrie  ou  bien  le  cureltage. 

Dans  l'ablation  des  polypes  fibreux,  on  exerce  une  certaine  traction  sur  le 
pédicule  soit  pour  le  prendre  dans  la  chaîne  de  l'écraseur,  soit  pour  le  sec- 
tionner avec  des  ciseaux  courbes.  Sous  l'influence  de  cette  traction,  il  se 
produit  une  légère  inversion  de  la  paroi  utérine  au  niveau  du  point  d'implan- 
tation du  pédicule,  et  la  section,  au  lieu  de  couper  le  pédicule  seul,  emporte 
avec  un  morceau  d'utérus.  On  constate  alors  sur  la  partie  enlevée  la  pré- 
sence d'une  petite  surface  séreuse.  Dan?  un  cas  de  ce  genre,  Werth  a  fait 
immédiatement  l'hystérectomie  vaginale;  Sseîiger  (*)  a  fait  séance  tenante 
la  laparotomie.  Après  avoir  enlevé  les  quelques  cuillerées  de  sang  épanchées 
dans  le  péritoine,  il  a  suturé  la  plaie  utérine  et  sa  malade  a  guéri.  La  perfora- 
tion de  l'utérus  par  i'hystéromètre  ou  la  curette  est  pour  ainsi  dire  impos- 
sible quand  les  parois  utérines  ont  leur  consistance  normale.  Il  faut  donc 
des  conditions  très  spéciales  pour  que  cet  accident  se  produise.  On  l'a 
observé  à  la  suite  de  cancers  ayant  envahi  toute  l'épaisseur  de  la  paroi 
utérine,  et  surtout  à  la  suite  d'inflammations  aiguës,  graves  et  particulière- 
ment de  celles  qui  se  produisent  dans  la  période  puerpérale.  Dans  ces  condi. 
tions  l'utérus  peut  être  si  ramolli  qu'on  traverse  ses  parois,  môme  lorsqu'on 

(')  Conner,  Loc.  cit. 

(-)  Bunge,  Deutsche  med.  Woch.,  1891,  n°  5. 

(3)  0.  Larciier,  Arch.  génér.  de  méd.,  1807,  vol.  II,  p.  545  et  G97. 

(*)  Songer,  Centr.  f.  Gtyn.,4891,  ]>•  478. 
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procède  avec  la  plus  grande  douceur,  presque  sans  s'en  apercevoir.  C'est 
pour  cela  que  Courty  avait  proscrit  le  cathétérisme  dans  les  premières 
semaines  qui    suivent  l'accouchement. 

Ces  perforations  n'ont  pas  toujours  la  gravité  qu'on  pourrait  croire.  Dupuy  (') 
rapporte  dans  sa  thèse  17  cas  sans  un  accident  sérieux.  C'est  presque 
incroyable.  Depuis  on  a  publié  quelques  accidents.  Tuttle  (!)  a  montré  à  la 
Société  gynécologique  de  New-York  un  utérus  septique  perforé  par  la  curette; 
la  malade  a  succombé  malgré  la  laparatomie  qui  avait  montré  le  bassin  rempli 
de  pus.  Dans  un  cas  de  Ilofmann(5),  la  perforation  survint  pendant  un  curet- 
tage  pratiqué  pour  enlever  des  restes  de  placenta.  L'épiploon  fit  hernie  à 
travers  l'orifice  et  vint  se  montrer  jusqu'à  l'orifice  du  col.  La  laparotomie 
faite  quatre  heures  après  et  suivie  de  la  suture  de  la  perforation  a  sauvé  la 
malade.  Gebhard  (')  a  publié  un  cas  plus  extraordinaire  où  la  perforation  aurait 
été  produite  par  une  douche  intra-utérine.  La  malade  est  morte  d'intoxication 
mercurielle.  Dans  un  cas  de  Haynes  (;i),  où  la  perforation  avait  été  produite 
Dar  la  curette,  on  fit  un  lavage  au  sublimé.  De  violentes  douleurs  se  déclarèrent 
immédiatement,  bientôt  suivies  de  phénomènes  de  collapsus;  puis  survinrent 
des  symptômes  d'empoisonnement.  La  malade  a  cependant  guéri. 

Dans  les  cas  où  il  est  survenu  des  accidents,  l'utérus  avait  été  perforé  par  la 
curette.  Jusqu'à  présent  les  perforations  par  l'hystéromètre  paraissent  à  peu 
près  inoffensives  sans  doute  parce  que  l'hystéromètre  se  nettoie  en  passant  au 
travers  de  la  paroi  utérine,  et  que  la  plaie  très  petite  s'obstrue  par  accolement 
immédiat  de  ses  parois.  Aussi,  quand  cet  accident  arrive,  faut-il  simplement 
immobiliser  les  malades  au  lit  et  s'abstenir  de  toute  intervention  immédiate. 
Les  perforations  par  la  curette  sont  plus  graves.  Quelle  conduite  faut-il  tenir 
en  leur  présence?  Faut-il  intervenir  immédiatement?  Si  l'on  intervient,  faut-il 
faire  l'hystérectomie  vaginale,  ou  bien  la  laparotomie  suivie  de  la  suture  de  la 
perforation?  Évidemment  tout  cela  dépend  des  circonstances  et  particulière- 
ment du  degré  de  septicité  de  l'utérus  perforé.  Ainsi  Haynes  (G)  a  perforé  avec 
la  curette  un  utérus  atteint  d'endométrite  fongueuse;  il  n'est  survenu  aucun 
accident.  Aussi  est-il  bien  difficile  de  donner  des  règles  de  conduite  pour  ces 
cas-là.  La  seule  chose  certaine  c'est  que,  quand  l'utérus  est  perforé,  il  faut  se 
garder  de  faire  des  injections  antiseptiques  dans  sa  cavité,  car  le  liquide 
pénétrant  dans  le  péritoine  est  immédiatement  absorbé  et  détermine  des 
phénomènes  d'intoxication  graves  ou  même  mortels. 

Les  lésions  traumatiques  de  l'utérus  produites  par  l'accouchement  lui-môme 
sont  bien  plus  fréquentes  et  bien  plus  importantes.  Il  en  est  de  deux  catégories 
liés  différentes,  les  ruptures  du  corps  de  l'utérus  et  les  déchirures  du  col.  Les 
ruptures  du  corps  de  l'utérus  sont  entièrement  du  ressort  de  l'obstétrique,  je 
les  laisse  de  côté.  Au  contraire  les  déchirures  du  col  ont  pris  une  grande,  trop 
grande  importance  en  gynécologie.  Bennet  s'était  déjà  occupé  de  cette  ques- 

(«)  Dupuy,  Th.  <!<•  Paris,  1874. 

(-)  Tuttle,  Soc.  gyn.  de  New-York.  Ccntv.  f.  Gyn.  1891,  p.  841. 

M  Hofmann,  Philadelphia  obst.  Society,  3  avril  1890. 

(+)  Gebhard,  Zeitschr.  /'.  Geb.  und  Gyn.,  t.  XXI,  p.  2. 

(6)  Haynes.  Amer.  /'.  ofobst.,  nov.  18'JO,  p.  1195. 

(°)  Haynes,  /-<"••  cit. 
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tion;  mais  c'est  surtout  Emmet(')  quia  attribué  aux  déchirures  du  col  une 
importance  tout  à  l'ait  exagérée;  Dans  son  livre  deveuu  classique,  la  pratique 
dos  maladies  des  femmes  ('),  il  déclare  :  «  L'importance  de  cette  lésion  ne 
peut  être  exagérée,  puisque  plus  de  la  moitié  des  maux  dont  souffrent  les 
femmes  qui  ont  eu  des  enfants  doivent  être  attribués  à  la  déchirure  du  col.  • 
Nous  verrons  que  c'est  là  une  exagération  manifeste. 

Ces  déchirures  sont  très  fréquentes  dans  les  accouchements  à  terme;  on  peut 
les  observer  aussi  àla suite  de  l'avortement  el  même  de  l'avortement  à  deux 
mois,  dit  M.  Pozzi.  Sur  2500 femmes  ayant  accouché,  Munde  compte  612  déchi- 
rures du  col,  mais  '280  seulement  étaient  assez  profondes  pour  avoir  une 
influence  pathologique.  Le  même  auteur  trouve  sur  l'ensemble  des  malades 
soignées  pour  des  affections  gynécologiques,  18,8  pour  tOO  de  déchirures  du 
col;  Baker,  15  pour  100;  Davenport,    18,1   pour  100;  Ssenger,    15,4  pour  100. 

D'après  leur  siège,  on  dislingue  les  déchirures  en  :  bilatérales,  unilatérales, 
postérieures,  antérieures  et  multiples  ou  étoilées. 

Les  déchirures  bilatérales  sont  les  plus  fréquentes  :  à  la  clinique  de 
Slawiansky,  elles  comptaient  pour  91  pour  100  de  toutes  les  déchirures  p). 
Viennent  ensuite  les  déchirures  unilatérales,  qui  sont  beaucoup  plus  fréquentes 
à  gauche,  en  raison  de  la  prédominance  de  la  présentation  occipito-iliaque 
gauche  antérieure.  Les  déchirures  multiples  ou  étoilées  tiennent,  au  point  de 
vue  de  la  fréquence,  le  troisième  rang  :  les  déchirures  antérieures  sont  les  plus 
rares  de  toutes. 

Au  point  de  vue  de  la  profondeur,  on  divise  les  déchirures  en  trois  degrés. 
Dans  le  premier,  il  existe  une  simple  encoche  à  l'anneau  qui  circonscrit 
l'orifice  externe  du  col.  Les  déchirures  du  second  degré  remontent  jusqu'au 
cul-de-sac  vaginal,  et  portent  par  conséquent  sur  toute  la  hauteur  de  la 
portion  vaginale  du  col.  Dans  le  troisième  degré  la  déchirure  remonte 
plus  haut,  et  intéresse  le  cul-de-sac  vaginal  :  le  tissu  cellulaire  péri-utérin  est 
ouvert.  Par  suite,  ces  dernières  favorisent  le  développement  des  inflamma- 
tions du  tissu  conjonctif  pelvien,  lymphangites  et  phlegmons  de  la  gaine 
hypogastrique. 

La  manière  dont  se  fait  l'accouchement  a  une  importance  sur  la  production 
des  déchirures.  C'est  ainsi  qu'on  les  observe  surtout  après  les  accouchements 
très  lents  ou  très  rapides.  Dans  les  accouchements  très  rapides,  le  col  n'a  pas 
le  temps  de  se  dilater  et  éclate;  dans  les  accouchements  très  lents,  les  troubles 
circulatoires  et  nutritifs  affaiblissent  sa  résistance.  C'est  surtout  dans  ces 
derniers  que  les  déchirures  seraient  fréquentes  d'après  Emmerson  (*).  L'appli- 
cation du  forceps,  les  tentatives  de  dilatation  digitale  les  favorisent. 

D'après  les  statistiques  de  Munde,  c'est  presque  toujours  lors  du  premier 
accouchement  que  la  déchirure  se  produit.  Cependant  il  se  peut  qu'un  col  qui 
a  résisté  à  un  premier  accouchement,  cède  à  un  second  ;  car,  comme  l'a  fait 
remarquer  Wylie  (5),  l'état  antérieur  du  col  a  une  très  grande  importance  à  ce 
point  de  vue.  Il  se  peut  qu'entre  le  premier  et  le  second  accouchement  soit 

(l)  Emmet,  Amer.  Journal  of  obst.,  fév.  1<S00,  et  nov.  1874. 

(-)  Emmet,  La  pratique  des  maladies  des  femmes,  trad.  française.  Paris,  1887,  p.  47G. 

(3)  Germomcs.  Zeitschr.  /'.  Geb.  und  Frauenkrankh.,  1.S89,  p.  7. 

(4)  Emmerson,  Socgi/n.  de  New-York,3  mai  1887. 
!•"■)  Wylie,  Soc.gyn.  de  l'etr  )'<<rA-.  r>  mai  I RS7. 
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survenu  un  certain  degré  de  métrite,  qui  a  rendu  le  col  moins  dilatable  et  plus 
fragile. 

Comment  se  comportent  les  déchirures  après  l'accouchement?  Tout  dépend 
de  l'état  de  septicité  ou  d'aseplie  du  vagin.  Si  les  culs-de-sac  sont  aseptiques, 
les  déchirures  se  cicatrisent;  s'ils  sont  septiques,  elles  s'ulcèrent.  La  cicatri- 
sation peut  se  faire  de  deux  manières  différentes  :  quelquefois,  c'est  le  cas  le 
plus  rare,  les  deux  lèvres  de  la  déchirure  se  rapprochent,  et  se  réunissent.  Je 
ne  saurais  dire  si  celle  réunion  se  fait  par  première  intention,  ou  par  le  méca- 
nisme de  cicatrisation  secondaire  des  plaies  angulaires,  mais  ce  qui  est  incon- 
testable, quoiqu'on  l'ail  nié,  c'est  que  les  déchirures  du  col  peuvent  se  réunir, 
même  lorsqu'elles  sont  très  profondes.  J'ai  observé  une  femme  qui  avait  dans 
le  cul  de-sac  gauche  une  cicatrice  mince  et  profonde,  se  continuant  jusqu'à 
L'orifice  externe  du  col  par  une  ligne  blanchâtre,  légèrement  déprimée.  C'était 
la  trace  évidente  d'une  déchirure  au  troisième  degré  cicatrisée  et  réunie.  Le 
plus  souvent  les  deux  lèvres  se  cicatrisent  isolément;  et  la  surface  de  section 
se  recouvre  d'épithélium  pavimenteux  stratifié,  comme  le  vagin. 

Ce  sont  là  des  faits  extrêmement  clairs  ;  la  plus  simple  observation  suffit 
à  les  vérifier,  et  ils  sont  fort  importants.  En  effet,  ils  suffisent  à  montrer  que 
les  déchirures  n'ont  pas  en  elles-mêmes  la  puissance  pathogène  qu'on  leur 
a  attribuée  et  par  conséquent  à  ruiner  la  théorie  d'Emmet.  Ce  gynécologue 
a  soutenu  que  les  déchirures  engendraient  par  elles-mêmes  les  altérations 
de  la  muqueuse  du  col  qui  seraient  d'ordre  mécanique.  D'après  lui  le  col 
déchiré  s'écarte,  la  muqueuse  intra-cervicale  vient  frotter  contre  le  cul-de-sac 
vaginal  et  ce  frottement  l'irrite.  Cette  question  est  liée  à  une  autre  en  réalité 
fort  simple,  mais  qu'une  multitude  d'écrits  et  de  conceptions  théoriques  a 
embrouillée  comme  à  plaisir,  celle  des  ulcérations  et  de  l'ectropion  du  col. 
J'y  reviendrai  en  traitant  des  métrites.  Mais  je  ne  saurais  trop  le  répéter  dès 
maintenant  ;  les  choses  ne  se  passent  pas  comme  Emmet  l'a  cru  :  les  déchi- 
rures du  col  n'agissent  pas  mécaniquement.  A  l'abri  des  agents  septiques 
elles  se  cicatrisent  et  ne  déterminent  aucun  symptôme  morbide.  Infectées, 
elles  se  cicatrisent  mal,  et  c'est  l'infection  qui,  en  se  propageant  à  la  mu- 
queuse, détermine  l'cndométrite.  La  conséquence  c'est  que  la  réparation  de 
ces  déchirures,  c'est-à-dire  leur  suture  après  avivement,la  trachélorrhaphie  ou 
opération  d'Emmet,  ne  suffît  pas  à  guérir  la  métrite. 

Est-ce  à  dire  que  les  déchirures  ne  jouent  aucun  rôle  dans  la  pathologie  du 
col  de  l'utérus?  En  aucune  façon.  Si  elles  ne  sont  pas  la  boîte  de  Pandore 
qu'on  a  dit,  il  ne  s  ensuit  point  qu'elles  soient  inoffensives.  Mais  voyons  de 
'  quels  méfaits  on  les  a  accusées.  On  a  prétendu  qu'elles  empêchaient  ou  retar- 
daient linvolution  normale  de  l'utérus  après  l'accouchement;  qu'elles  favo- 
risaient le  développement  des  inflammations  du  tissu  cellulaire;  qu'elles 
devenaient  l'origine  de  scléroses  du  col,  qui,  en  comprimant  les  glandes, 
amenaient  la  formation  de  kystes  et,  en  comprimant  les  nerfs,  déterminaient 
des  névralgies  réflexes;  qu'elles  entraînaient  des  déviations  de  l'utérus.  Enfin 
Munde(1),    Olshausen  (2),  Hegar  et  Kaltenbach  (7l)  ont  admis   qu'elles  étaient 

^)  Munde,  Amer.  Journal  <>/  obst.,  oct.,  1879. 

(2)  Olshausen,  Centr.  /'.  Gyn.,  1 S 7 7 ,  n°  15,  p.  253. 

(3)  Hegar  et  Kaltenbach,  Traité  de  gyn.  opératoire. 
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une  cause  fréquente  d'avortements,  Sœnger  (*)  qu'elles  entraînaient  une 
stérilité  relative,  <vl,  pour  Breisky  ('),  elles  prédisposaient  au  développement 
du  cancer. 

Xœggeralh,  en  septembre  1887,  au  Congrès  des  naturalistes  allemands, 
en  s'appuyant  sur  50  observations,  s'est  violemment  élevé  contre  toutes 
ces  conclusions.  De  cette  communication  est,  résultée  une  polémique  à 
laquelle  Ssenger,  Skutsch,  Ahlfeld,  Brooks,  II.  Wells  ont  pris  part(').  .!<•  ae 
puis  entrer  dans  le  détail  de  ces  discussions,  mais  voyons  les  faits. 

Le  grand  l'acteur  des  troubles  de  l'involution  post-puerpérale,  c'est  certai- 
nement la  septicité.  Si  les  déchirures  y  jouent  un  rôle,  c'est  un  rôle  très  effacé, 
car  on  observe  les  mêmes  troubles  sans  déchirures,  et  des  déchirures  sans 
accidents  d'involution.  Onant  aux  inflammations  du  tissu  cellulaire  pelvien,  il 
n'est  pas  douteux  qu'elles  soient  favorisées  par  les  déchirures  du  troisième 
degré,  qui  ouvrent  les  culs-de-sac  vaginaux.  Il  suffit,  pour  s'en  convaincre,  de 
remarquer  que  les  phlegmons  puerpéraux  s'observent  surtout  à  gauche,  c'est-à- 
dire  du  côté  où  les  déchirures  sont  les  plus  fréquentes.  Ces  dernières  servent 
de  porte  d'entrée  aux  agents  infectieux.  Les  scléroses  du  col  s'observent  tout 
aussi  bien  sans  déchirures  qu'avec  :  c'est  la  métrite  et  non  la  déchirure  qui  les 
cause.  En  fait  de  névralgies  et  de  troubles  réflexes,  Emmet  et  ses  partisans 
ont  cité  des  cas  véritablement  extraordinaires.  Une  malade  de  Sutton  (4)  avait 
des  convulsions  toutes  les  fois  qu'on  pressait  sur  l'angle  de  la  déchirure  ce 
qu'Emmct  appelle  la  cheville  cicatricielle.  Chez  une  autre,  la  plus  légère  pres- 
sion faite  au  même  point  augmentait  une  douleur  sous-orbitaire.  Mann  rap- 
porte un  cas  où  il  a  fermé  une  déchirure  du  col  pour  anurie  (;;).  Charles  Smith  (8) 
a  cité  plusieurs  cas  non  moins  extraordinaires  :  l'un  entre  autres  où  une  para- 
lysie du  bras  aurait  été  déterminée  par  une  endométrite  avec  déchirure  du 
col.  Je  ne  crois  pas  qu'il  y  ait  besoin  de  discuter  les  faits  de  ce  genre  ;  il 
s'agit  là,  à  n'en  pas  douter,  d'accidents  hystériques. 

En  fait  de  déviation  de  l'utérus,  il  faut  distinguer  les  cas.  Il  est  absolument 
certain  que  la  cicatrice  d'une  déchirure  au  troisième  degré  ayant  pénétré 
profondément  dans  le  tissu  cellulaire  peut  en  se  rétractant  entraîner  le  col  de 
son  côté  et  produire  par  suite  une  latéroversion  ou  une  latéroposition.  On 
observe  assez  fréquemment  des  faits  de  ce  genre.  Mais  en  outre  on  a  prétendu 
que  les  déchirures  favorisaient  la  rétroversion.  Samger  a  donné  de  la  produc- 
tion de  cette  déviation  dans  ces  cas  un  mécanisme  bien  difficile  à  comprendre. 
Je  ne  crois  pas  qu'on  ait  fourni  de  faits,  qui  démontrent  péremptoirement  qu'il 
y  a  une  relation  entre  la  rétroversion  et  la  déchirure  du  col. 

Pour  ce  qui  est  de  la  conception,  nous  voyons  Sœnger  soutenir  que  les 
déchirures  du  col  amènent  une  stérilité  relative,  tandis  que  N œ gge ra th  (7)  et 

(')  S.enger.  Schmidt's  Jahrb.,  vol.  CCXV,  p.  205. 

(2)  Breisky.  Allg.    Wien.  med.  Zeitsch.,  1882,  n°  52. 

(3)  Songer,  Centr.  /'.  Gyri.,  1888,  p.  215.  Soc.  gyn.  de  Leipzig.,  17  octobre  1887.  —  Noegge- 
rath,  Bcrliner  klin.  Woclicnsch.,  1888,  n°  40.  —  Brooks,  H.  Wells,  Amer.  Journal  of  obst.. 
1888,  p.  257. 

•    Sutton,  Transactions  <>f  the  Ami.  gynccol.  Society.  1880. 

(°)  Tous  ces  cas  sont  cités  par  Emmet.  La  pratique  des  maladies  des  femmes.  Trad.  franc., 
p.  480. 

(6)  Ch.  Smith,  Amer.  Journal  of  oust.,  novembre  1800,  p.  lis."). 

(7)  NOEGGERATH,  Loc.  rit. 
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Germonius  (')  affirment  qu'elles  favorisent  la  grossesse.  Mais  la  majorité  des 
gynécologues  semble  admettre  que  les  déchirures  prédisposent  aux  avorte- 
ments,  sauf  toutefois  Nœggerath  qui  prétend  que  les  femmes  atteintes  de 
déchirures  avortent  moins  que  les  autres. 

Quant  au  cancer,  ce  ne  sont  pas  les  déchirures  qui  y  prédisposent,  comme 
Breisky  l'a  dit,  mais  bien  les  métrites  qui  l'accompagnent;  car  il  paraît  à  peu 
prés  démontré  aujourd'hui  que  les  organes  atteints  d'inflammations  chroniques 
sont  plus  exposés  que  les  autres  à  devenir  le  siège  de  néoplasmes  épithéliaux. 

En  somme,  tout  ce  qui  reste  du  rôle  pathogénique  immense  attribué  aux 
déchirures  du  col,  c'est  que  les  déchirures  profondes  peuvent  ouvrir  le  tissu 
cellulaire  aux  agents  pathogènes,  et  qu'elles  favorisent  ainsi  le  développement 
des  phlegmons  ;  c'est  que  les  cicatrices  de  ces  déchirures  profondes  peuvent 
entraîner  l'utérus  en  latéroposition,  et  enfin  que  les  déchirures  prédisposent 
dans  une  certaine  mesure  aux  avortements.  J'ajoute  que  lorsqu'un  col  déchiré 
est  atteint  de  métrite,  il  résulte  de  cette  association  de  l'inflammation  et  de  la 
déchirure,  des  aspects  très  particuliers  dont  j'aurai  à  parler  en  traitant  des 
métrites. 

En  Amérique,  où  la  théorie  d'Emmet  a  de  nombreux  partisans,  beau- 
coup de  gynécologues  pensent  que  les  déchirures  du  col  méritent  en  elles- 
mêmes  un  traitement.  Au  dernier  Congrès  des  médecins  et  chirurgiens  améri- 
cains, C.  Kollock,  Ch.  Jewett,  Dudley  (2)  ont  soutenu  qu'il  fallait  suturer  ces 
déchirures  aussitôt  après  l'accouchement;  c'est  ce  qu'ils  appellent  la  suture 
primitive.  Boldt  (3)  est  partisan  de  la  suture  intermédiaire,  c'est-à-dire  prati- 
quée à  la  fin  des  lochies,  et  l'a  faite  26  fois.  Coe  a  fait  très  justement  remar- 
quer que  les  déchirures  du  col  sont  des  plaies  contuses,  qui  se  prêtent  mal 
à  la  réunion  :  on  peut  ajouter  que  sous  l'influence  de  l'asepsie  seule,  ces 
déchirures  se  réparent  souvent  fort  bien.  Aussi  je  pense  que  la  suture  primi- 
tive n'est  indiquée  que  dans  les  cas  de  déchirures  au  troisième  degré  qui 
saignent.  Hors  ce  cas,  il  faut  se  borner  à  aseptiser  le  vagin  et  l'utérus. 

Quant  aux  déchirures  anciennes,  elles  ne  nécessitent  de  traitement  que 
lorsqu'elles  sont  accompagnées  de  métrite  ;  c'est  au  chapitre  des  métrites  que 
j'en  parlerai. 


CHAPITRE  II 

DES   METRITES 


On  désigne  ou  l'on  confond  sous  le  nom  de  métrites  toutes  les  affections  de 
l'utérus  qui  ne  sont  ni  des  vices  de  conformation,  ni  des  déviations,  ni  des 
néoplasmes,   ni  des  traumatismes.  Ces  affections  sont  donc  de  nature  inflam- 


(')  Gehmonius,  Zeit.  f.  Geb.  /nul  Frauenkrankh.,  1880. 

(-)  Mercredi  médical,  13  janvier  1892,  p.  15. 

(3)  Iîoltd.  Société  gynécol.  améria line,  19  septembre  1889. 
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matoire,  connue  l'indique  le  suffixe  du  mol  métrite,  car,  en  dehors  des  vices 
de  conformation,  des  déplacements,  des  traumatismes,  des  néoplasmes,  on  ne 
décril  guère  en  pathologie  générale  que  des  processus  inflammatoires.  Cepen- 
dant il  reste  encore  les  troubles  trophiques,  qui  jouent  peut-être  un  pôle  ;iss<-/. 
considérable  dans  certaines  formes  de  métrites.  Quoi  qu'il  en  soit,  on  com- 
prend aujourd'hui  sous  le  nom  de  métrite  tout  ce  qu'on  appelait  autrefois 
fluxion,  congestion,  engorgement  de  l'utérus. 

Les  inflammations  de  l'utérus  sont  pour  la  plupart  chroniques,  cela  suffit  à 
dire  qu'elles  sont  mal  connues;  car  si  nous  avons  aujourd'hui  un  certain 
nombre  de  notions  solides  sur  les  inflammations  aiguës,  on  peut  dire  (pic  les 
inflammations  chroniques  sont  à  peine  connues  dans  leur  essence.  Les  plus 
obscures  sont  certainement  celles  qui  portent  sur  les  éléments  épithéliaux.  Or, 
justement  dans  les  métrites  les  altérations  des  épithéliums  et  des  glandes 
tiennent  une  place  prépondérante.  Grâce  aux  perfectionnements  des  instruments 
d'optique  nous  pouvons  étudier  et  analyser  jusque  dans  leurs  détails  un 
certain  nombre  d'états  pathologiques  de  l'utérus,  qui  ont  été  très  bien  décrits 
par  Rugc,  Wyder,  de  Sinéty,  Corail.  Mais  le  lien  qui  unit  ces  divers  états  les 
uns  aux  autres,  le  processus  pathologique  en  lui-même  reste  fort  obscur. 

Quand  on  veut  étudier  les  métrites,  il  ne  faut  pas  oublier  que  ce  sont  avant 
tout  des  maladies  de  l'endomètre,  c'est-à-dire  de  la  muqueuse.  Toutes  les 
métrites  commencent  par  la  muqueuse;  ce  sont  donc  surtout  des  inflamma- 
tions d'une  muqueuse  et  d'une  muqueuse  pleine  de  glandes.  Or  cette  inflam- 
mation présente  ce  caractère  très  particulier  qu'elle  reste  très  souvent  locali- 
sée à  la  muqueuse.  Lorsqu'elle  retentit  sur  la  paroi  musculaire  de  l'utérus, 
c'est  le  plus  souvent  d'une  manière  très  indirecte  en  amenant  des  sortes  de 
troubles  de  nutrition,  qui  n'ont  pas  de  caractère  inflammatoire  bien  précis. 
Mais  les  suppurations  sous-muqueuses  qu'on  observe  dans  les  autres  organes 
sont  à  peu  près  inconnues  dans  la  matrice.  Il  n'existe  peut-être  pas  un  seul 
cas  de  véritable  abcès  de  l'utérus.  Il  semble  que  la  muqueuse  offre  une  bar- 
rière presque  infranchissable  à  l'inflammation  et  à  ses  agents  provocateurs, 
et  on  ne  voit  guère  cette  inflammation  s'étendre  en  profondeur  que  quand  il 
existe  une  solution  de  continuité  à  la  muqueuse,  insertion  placentaire  ou 
lésion  traumatique.  Aussi,  chose  étrange,  tandis  qu'il  est  presque  de  règle 
que  les  inflammations  des  autres  muqueuses  se  propagent  très  rapidement  aux 
lymphatiques,  dans  l'utérus,  qu'on  dit  cependant  gorgé  de  lymphatiques,  cette 
propagation,  bien  qu'on  l'observe,  est  relativement  rare  en  dehors  de  la  puer- 
péralité.  En  revanche,  après  l'accouchement,  sans  doute  en  raison  de  la  plaie 
placentaire,  il  n'est  pas  rare  que  les  inflammations  de  l'utérus  se  propagent 
le  long  des  veines.  Ainsi,  tandis  que  les  lymphangites  et  les  adénites  sont 
très  fréquentes  après  l'inflammation  des  autres  muqueuses,  elles  sont  fort 
rares  à  la  suite  des  inflammations  de  la  muqueuse  utérine.  Au  contraire 
les  phlébites  qui  sont  tout  à  fait  exceptionnelles  dans  les  inflammations 
des  autres  muqueuses,  s'observent  assez  souvent  à  la  suite  de  celles  de  l'endo- 
métrite. 

L'utérus  représente  une  sorte  de  cul-de-sac,  de  caecum,  d'où  les  liquides 
sécrétés  s'écoulent  difficilement.  En  outre,  la  muqueuse  irrégulière,  anfrac- 
tueuse  dans  la  région  du  col,    présente  dans  toute   son  étendue  des  cavités 
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glandulaires  on  grand  nombre.  Il  résulte  de  cette  double  disposition,  que  les 
agents  pathogènes  quand  ils  ont  pénétré  dans  l'utérus,  trouvent  dans  ces 
anfractuosités,  dans  ces  glandes  un  sur  abri,  et  que  les  inflammations  qu'ils 
déterminent  ont  une  grande  tendance  à  passer  à  l'état  chronique. 

Enfin,  l'utérus  communique  avec  les  trompes  et  celles-ci  avec  le  péritoine. 
Or  les  inflammations  des  muqueuses  ont  toujours  tendance  à  se  propager  de 
proche  en  proche.  Ainsi  les  pharyngites  se  propagent  à  la  trompe  d'Eustache, 
au  larynx,  à  la  trachée,  aux  bronches;  les  uréthrites  se  propagent  au  canal 
déférent,  à  l'épididyme,  à  la  vessie;  les  cystites  à  l'uretère  et  aux  calices.  Il  en 
est  de  même  dans  l'utérus.  L'inflammation  de  l'endomètre  tend  à  gagner  de 
proche  en  proche,  à  envahir  les  trompes,  et  elle  les  envahit  trop  souvent.  C'est 
pour  cela  que  les  métrites  doivent  être  considérées  comme  des  affections 
sérieuses  et  traitées  d'une  manière  énergique. 

Anatomie  pathologique.  —  Dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances,  il 
est  à  peu  près  impossible  de  donner  une  bonne  classification  des  métiites.  Un 
type  nosographique,  pour  être  légitime,  doit  être  appuyé  sur  une  triple  base, 
l'étiologie,  l'anatomie  pathologique,  les  symptômes.  Or  nous  ne  savons  pas 
avec  précision  si  telle  cause  particulière  engendre  une  lésion  spéciale,  nous 
ne  savons  pas  davantage  à  quel  symptôme  correspond  telle  lésion.  Et  même 
on  voit  souvent  en  fait  de  métrites  des  symptômes  identiques  avec  des 
lésions  différentes,  et  inversement  des  symptômes  fort  variables  avec  une 
même  lésion;  si  bien  qu'il  n'est  pas  probable  qu'on  arrive  jamais  à  la  perfection 
taxonomique  sur  ce  sujet.  En  tout  cas,  il  ne  faut  pas  actuellement  vouloir 
faire  une  description  plus  précise  que  les  faits,  car  ce  serait  rendre  cette 
description  purement  artificielle. 

La  division  en  métrite  du  corps  et  métrite  du  col,  longtemps  admise  sans 
conteste,  a  été  complètement  abandonnée.  Quelques  gynécologues  aujour- 
d'hui tendent  à  y  revenir  et  je  crois  que  c'est  avec  raison.  En  effet,  la  métrite 
peut  parfaitement  rester  limitée  au  col.  Ainsi  que  l'ont  constaté  Winter  (')  et 
Bumm  (s),  l'orifice  interne  est  capable  d'empêcher  les  microorganismes  de 
pénétrer  dans  le  corps;  et  d'autre  part  les  lésions  du  col  présentent  un  certain 
nombre  de  particularités  qui  leur  donnent  une  physionomie  spéciale.  Ce  sont 
les  deux  raisons  qui  justifient  pleinement  la  description  séparée  de  la  métrite 
du  col.  Mais  l'expression  de  métrite  du  corps  a  le  grand  inconvénient  de  faire 
croire  qu'il  existe  une  métrite  du  corps  indépendante  de  la  métrite  du  col.  Or, 
s'il  est  très  probable  qu'on  peut  observer  dans  la  muqueuse  du  corps,  à  la 
suite  de  maladies  non  infectieuses  des  ovaires,  certaines  altérations  d'ordre 
nutritif,  il  n'en  est  pas  moins  vrai  que  les  métrites  véritables  du  corps  sont 
toujours  consécutives  aux  métrites  du  col.  Aussi  il  serait  peut-être  préfé- 
rable d'employer  l'expression  d'endométrite  totale  pour  l'opposer  à  celle 
d'endométrite  cervicale.  On  comprendrait  mieux  ainsi  que  seule  la  métrite 
cervicale  existe  à  l'état  isolé,  tandis  que  la  métrite  du  corps  est  toujours 
associée  à  celle  du  col. 

La  division  en  métrite  aiguë   et  métrite  chronique  n'a   pas  grande  impor- 

(')  Winter,  Zeitsch.  f.  Geb.  und  Gyn.}  1888,  vol.  XIV,  p.  442. 

(s)  Bumm,  Congrès  de  Bonn,  mai  1891.  Centr.  /'.  Gyn..  1891,  p    Ï4S. 
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lance,  car  la  phase  aiguë  est  toujours  sui\  ie  d'une  phase  chronique,  et  d'autre 
pari  des  poussées  aiguës  peuvent  survenir  dans  les  métrites  chroniques. 

Toute  mjétrite  commence  par  être  une  endométrite  ;  je  décrirai  donc  d'abord 
les  lésions  de  la  muqueuse.  A  l'œil  nu,  on  trouve  toujours  la  muqueuse 
épaissie,  si  ce  n'est  dans  les  phases  ultimes  et  rares  de  certaines  endométrites 
interstitielles  qu'on  rencontre  chez  les  vieilles  femmes  et  où  la  muqueuse 
est  presque  complètement  détruite.  Au  lieu  de  1  millimètre  qu'elle  mesure  à 
l'état  normal,  elle  peut  atteindre  10  et  même  dans  certaines  formes  jusqu'à 
15  millimètres.  Cette  muqueuse  est  boursouflée,  molle,  pulpeuse,  se  laissant 
facilement  dilacérer  et  séparer  de  la  musculeuse  sous-jacente.  Dans  le  col, 
les  saillies  et  les  dépressions  de  l'arbre  de  vie  sont  plus  accusées  qu'à  l'état 
normal.  Quelquefois,  dans  le  corps  aussi  bien  que  dans  le  col,  la  muqueuse 
végète  par  place  de  manière  à  former  de  petits  polypes  sessilcs  ou  pédicules. 
Ce  sont  ces  aspects  variables  qu'on  a  cherché  à  caractériser  par  les  épi 
thètes  de  métrite  villeuse,  fongueuse,  végétante.  Dans  le  col,  on  voit  fré- 
quemment saillir  sous  la  muqueuse  de  petits  kystes,  œufs  de  Naboth,  qui 
crevés  d'un  coup  d'épingle,  versent  leur  contenu  muqueux  et  épais.  Dans  le 
corps,  on  rencontre  aussi,  bien  que  beaucoup  plus  rarement,  des  kystes  du 
même  genre.  Comme  le  fait  remarquer  Cornil  ('),  leur  contenu  est  plus  liquide, 
plus  séreux,  moins  consistant  que  celui  des  œufs  de  Naboth. 

La  couleur  de  la  muqueuse  blanchâtre  à  l'état  normal  devient  foncée,  rouge, 
lie  de  vin.  Quelquefois,  dans  les  périodes  aiguës,  des  ecchymoses  multiples 
lui  donnent  une  coloration  plus  sombre  encore. 

Tels  sont  les  aspects  que  présente  à  l'œil  nu  la  muqueuse  enflammée.  Pour 
étudier  les  lésions  intimes  qui  donnent  lieu  à  ces  aspects,  il  faut  distinguer 
ce  qui  se  passe  dans  le  col  de  ce  qui  se  passe  dans  le  corps. 

a.  Léxiuii*  de  la  muqueuse  du  corps.  —  Les  altérations  portent  sur  les  glandes 
et  sur  le  tissu  interstitiel.  Suivant  que  les  lésions  des  glandes  ou  celles  du 
slroina  prédominent,  on  distingue  une  métrite  glandulaire  et  une  métrite 
interstitielle.  Ces  types  ne  sont  pas  toujours  très  tranchés,  on  les  trouve  sou- 
vent associés  de  manière  à  constituer  des  formes  mixtes.  Abel  et  Laudau  (2) 
rejettent  la  division  en  endométrite  interstitielle  et  endométrite  glandulaire, 
division  qui  est  de  Ruge.  Ils  admettent  deux  formes  qu'ils  appellent  :  i"  l'cndo- 
métrite  chronique  atrophique;  2U  l'endométrite  chronique  productive  ou  fon- 
gueuse. Mais,  quand  on  y  regarde  de  près,  on  voit  qu'il  n'y  a  guère  que  les 
noms  de  changés.  L'endométrite  atrophique  correspond  à  l'endométrite  inter- 
stitielle de  Ruge,  et  l'endométrite  productive  à  l'endométrite  glandulaire.  Sans 
lui  attacher  une  importance  exagérée,  je  m'en  tiendrai  donc  à  la  division  de 
Ruge,  qui  a  été  acceptée  par  la  majorité  des  gynécologues. 

Endométrite  glandulaire.  —  Ruge  (r>)  dislingue  deux  formes  d'endométrite 
glandulaire,  la  forme  hypertrophique  et  la  forme  hyperplasique.  D'après  lui, 
dans  la  première,  les  glandes  augmentent  de  dimension,  il  y  a  hypertrophie 
glandulaire;  dans  la  seconde,  elles  augmentent  de  nombre,  il  y  a  hyperplasie 
glandulaire.  A  vrai  dire,  il  est  bien  difficile  de  constater  cette  augmentai  ion 

(')  Cornil,  Leçons  sur  Vanatomie  pathologique  des  métrites,  etc.  Paris,  1880,  p.  15. 
(s)  Abel  et  Lâchai:.  Arch.  /'.  Gyn.}  t.  XXXIV,  1889,  ]>.  105. 
(3)  Ruge.  Zcitsch.  /'.  Gcb.  undGyn.,  1881,  vol.  V,  p.  ".17. 
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numérique  des  glandes.  Comme  en  augmentant  de  largeur  et  de  longueur 
elles  deviennent  h  él  ici  ne  s,  flexueuses,  tortueuses,  la  même  coupe  peut  ren- 
contrer plusieurs  fois  la  môme  glande,  et  faire  croire  à  une  augmentation  de 
nombre  qui  n'existe  pas  en  réalité.  Certes,  cà  la  vue  de  certaines  coupes  trans- 
versales (voy.  fig.  72),  il  est  impossible  de  se  défendre  de  l'impression  que  les 
glandes  sont  bien  plus  nombreuses  que  sur  une  muqueuse  normale.  Mais  com- 
ment affirmer  qu'il  ne  s'agit  pas  de  coudures  ou  branchements  greffés  sur  les 
glandes  primitives?  Pour  démontrer  qu'il  s'agit  réellement  de  nouvelles  inva- 
ginations glandulaires,  il  faudrait  montrer  sur  des  coupes  exactement  perpen- 
diculaires à  la  surface  de  la  muqueuse,  que  chacun  de  ses  culs-de-sac  vient 
s'ouvrir  séparément  par  un  goulot  à  lui  propre.  Or  je  n'ai  jamais  vu  de  coupe 
où  cela  fût  bien  net,  tandis  qu'il  est  assez  aisé  de  voir  des  branchements 
de  tubes  glandulaires.  Aussi  je  ne  crois  pas  qu'il  faille  attacher  une  bien 
grande  importance  à  cette  division  en  métrite  glandulaire  hyperplasique  et 
hypertrophique. 

Sur  une  coupe  perpendiculaire  à  la  muqueuse,  et  comprenant  une  partie  de 
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Fig.  71.  —  Endométrilc  glandulaire  à  un  faible  grossissement. 

A,  muqueuse.  —  B,  musculeuse.  —  C,  culs-de-sac  glandulaires  dans  l'épaisseur  delà  musculeuse.— 
D,  glandes  coupées  longitudinalement.  Figures  en  dents  de  scie.  —  E,  glande  contournée  qui  a  c'.é 
effleurée,  mais  non  coupée  par  le  rasoir. 

la  paroi  musculaire  de  l'utérus,  comme  celle  qui  est  représentée  figure  71, 
on  constate  deux  choses  :  les  glandes  sont  élargies  et  allongées;  par  suite, 
elles  sont  devenues  flexueuses  et  elles  dépassent  les  limites  de  la  muqueuse 
pour  pénétrer  jusque  dans  le  tissu  musculaire.  Si  l'on  étudie  les  modifications 
avec  plus  de  soin,  on  voit  que  l'augmentation  du  diamètre  des  glandes  est 
proportionnellement  plus  considérable  dans  les  parties  profondes  que  dans 
les  parties  superficielles  de  la  muqueuse.  C'est  aussi  dans  la  profondeur 
qu'elles  sont  le  plus  irrégulières  et  le  plus  flexueuses,  si  bien  que  la  coupe 
au  voisinage  du  muscle  prend  un  aspect  aréolaire.  Cette  disposition  explique, 
d'après  M.  Cornil  ('),  comment  la  muqueuse  devient  plus  fragile  au  voisinage 

(')  Cornil,  l.o<:.  cit.,  \>.  15. 
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du  muscle  utérin,  et  comment  elle  s'en  laisse1  assez  facilemenl  détacher* 
Quand  les  glandes  sônl  tout  à  fait  sinueuses,  contournées  en  vrille,  sur  une 
coupe  parallèle  à  leur  grand  axe,  elles  ont  l'air  d'être  pourvues  d'une  Poule  de 
diverticules  latéraux  :  on  dirail  la  coupe  d'un  tronc  épineux (voy.  fig.  71).  (les 
ligures  en  dents  de  scie,  qui  paraissenl  un  peu  étranges  au  premier  abord, 
soûl  1res  faciles  à  comprendre.  La  coupe  d'une  vis  aurait  le  même  aspect. 

Dans  certaines  formes  «le  métrite,  la  prolifération  glandulaire  est  lelle  que 
les  culs-de-sac  sont  accolés  les  uns  aux  autres,  presque  sans  interposition  de 
tissu  conjonctif.  C'est  dans  ces  cas-là  (pion  ne  peul  se  défendre  de  l'im- 
pression d'une  véritable  augmentation  numérique  des  glandes,  c'est-à-dire 
d'une  véritable  hyperplasie  glandulaire.  J'ai  déjà  dit  combien  il  était  difficile 
Ac  démontrer  celle  hyperplasie  dans  le  sens  absolu  du   mot.  Mais  il  n'en  est 
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Fig.  7-2.  —  Mélrite  glandulaire  d'après  une  préparation  de  Cazin. 

pas  moins  vrai  qu'il  y  a  là  des  formes  pathologiques  très  intéressantes  (vov. 
fig.  7â),  et  qui  ont  donné  lieu  à  de  nombreuses  discussions.  Ce  sont  ces 
formes  qui  ont  été  décrites  sous  le  nom  d'adénome.  On  en  a  distingué  deux 
formes,  l'adénome  diffus,  et  l'adénome  circonscrit.  Dans  l'adénome  diffus,  les 
altérations  du  genre  de  celles  qui  sont  représentées  dans  la  figure  72  s'éten- 
dent à  toute  la  surface  de  la  muqueuse;  au  contraire,  dans  l'adénome  circon- 
scrit, elles  sont  limitées  à  certains  points  et  se  manifestent  macroscopiquement 
sous  forme  de  polypes.  Je  reviendrai  plus  loin  sur  les  polypes  liés  à  la  métrite 
pour  en  donner  une  description  d'ensemble.  Je  me  borne  pour  le  moment 
à  cette  très  grosse  question  de  l'adénome  utérin.  Et  cette  question  il  faut  la 
poser  nettement. 

S'agit-il  là  d'un  néoplasme  ou  d'une  affection  inflammatoire?  Toutes  les  fois 
qu'on  étudie  histologiquement  un  organe  glandulaire,  on  se  trouve  forcément 
amené  à  poser  cette  question  toujours  obscure  des  rapports  de  l'inflammation 
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chronique  avec  les  néoplasmes.  Que  l'on  considère  la  figure  72.  11  est  hors  de 
doute  que  dans  d'autres  organes  des  altérations  de  cette  nature  seraient  qua- 
lifiées d'adénome,  et  par  conséquent  rangées  dans  les  néoplasmes.  Ici  nous 
voyons  les  gynécologues  hésiter.  Où  se  trompe-t-on  ?  Est-ce  dans  les  organes 
auxquels  je  fais  allusion,  et  la  mamelle  est  du  nombre?  Est-ce  dans  l'utérus? 
Il  faut  bien  en  effet  qu'on  se  trompe  quelque  part,  car  il  est  inadmissible  au 
point  de  vue  de  la  pathologie  générale  que  des  altérations  de  même  ordre 
soient  rangées  ici  dans  les  inflammations  chroniques,  là  dans  les  néoplasmes. 
Je  ne  puis  entrer  dans  tous  les  développements  que  mérite  cette  question  ; 
car  il  faudrait  pour  cela  étudier  non  seulement  les  adénomes  de  la  mamelle, 
mais  aussi  ceux  de  l'estomac,  du  foie,  des  reins,  etc.  Du  reste,  en  étudiant 
la  mamelle  dans  une  autre  partie  de  ce  traité,  j'ai  déjà  cherché  à. montrer 
quels  liens  étroits  unissent  les  mastites  chroniques  aux  tumeurs  bénignes,  aux 
différentes  formes  d'adéno-fibromes.  Pour  ce  qui  est  de  l'utérus,  les  opinions 
sont  divisées.  Ruge  déclare  fort  catégoriquement  :  «  Les  formes  bénignes  de 
l'adénome  doivent  rentrer  dans  l'endométritc  glandulaire  hyperplasique  ;  et 
les  formes  malignes  doivent  s'appeler  simplement  carcinomes.  »  Bien  qu'Abel 
et  Landau  (')  veuillent  maintenir  la  théorie  de  l'adénome,  je  suis  absolument 
de  l'avis  de  Ruge,  avec  cette  distinction  toutefois  qu'en  France  nous  ne  don- 
nons pas  un  sens  aussi  extensif  au  mot  carcinome,  et  que  nous  appelons 
épithéliomes  les  tumeurs  qui  correspondent  aux  adénomes  malins  de  certains 
gynécologues  allemands. 

Pour  ce  qui  est  des  lésions  représentées  dans  la  figure  ri,  je  pense,  avec 
Ruge,  qu'il  faut  les  ranger  dans  le  groupe  des  inflammations  chroniques  et 
les  rayer  du  cadre  des  néoplasmes,  et  cela  pour  les  raisons  suivantes  : 

En  premier  lieu,  les  néoplasmes  ne  sont  pas  étalés  en  surface  comme  l'est 
la  muqueuse  enflammée,  et  cet  argument  est  valable  môme  pour  les  cas  où 
il  existe  des  polypes  glandulaires,  car  les  altérations  que  l'on  constate  dans 
ces  polypes,  on  les  retrouve  identiques  à  côté  d'eux.  Cet  argument,  pour 
grossier  qu'il  soit,  n'en  a  pas  moins  beaucoup  de  valeur,  car  on  ne  peut  nier 
que  le  premier  caractère  des  néoplasmes  c'est  de  former  des  tumeurs  dans  le 
sens  vulgaire  du  mot.  Les  autres  arguments  sont  d'ordre  purement  histolo- 
gique,  et  je  vais  les  exposer  en  étudiant  le  détail  des  altérations  dont  je  n'ai 
indiqué  jusqu'ici  que  la  topographie  générale. 

Si  l'on  examine  les  coupes  à  un  fort  grossissement,  on  voit  que  les  glandes 
hypertrophiées,  flexueuses,  irrégulières,  ne  diffèrent  pas  notablement  par 
leur  stucture  propre  des  glandes  normales.  Les  cellules  épithéliales  sont 
disposées  très  régulièrement  sur  un  seul  rang.  Si  par  places,  au  fond  de 
certains  culs-de-sac,  il  semble  au  premier  abord  qu'il  y  en  ait  plusieurs  assises, 
on  voit  très  nettement,  en  faisant  tourner  la  vis  micrométrique,  que  les  cellules 
ne  sont  pas  situées  sur  le  môme  plan,  et  que  cette  apparence  trompeuse  est 
duc  à  ce  que  le  rasoir  n'étant  pas  bien  perpendiculaire  au  plan  de  la  glande, 
a  coupé  le  cul-de-sac  obliquement. 

Quand  la  coupe  a  été  faite  sur  une  pièce  absolument  fraîche  comme  celle 
qu'on  obtient  par  le  raclage,  on  voit  que   chacune  des  cellules   épithéliales  a 

('■)  Adel  et  !  A.UDAU,  Arch,  /'.  Gyn.,  188J,  p.  187. 
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conservé  son  caractère  propre.  Ce  son!  de  grandes  cellules  cylindriques  peut- 
çtre  un  peu  plus  hautes  qu'à  l'état  normal,  niais  fort  régulières,  ainsi  qu'on 
peu!  le  voir  sur  la  Bgure  77». 

La  plupart  de  ces  cellules  se  terminent  <lu 
côté  de  la  glande  par  un  plateau  1res  net,  sur 
lequel  on  voit  une  mince  couche  de  mucus  sous 
forme  de  petites  boules  claires,  et  même  M.  Cor- 
nil  a  pu  voir  sur  les  cellules  des  glandes  enflam- 
mées les  cils  vibratiles.  Je  n'ai  pas  été  assez  ha-  Fia  73.  —  Cellules  épiihéliales  de 
bile  pour  déceler  leur  présence.  Certaines  cel-  SgU3reprécédenlêndUlaireS  ''C  l° 
Iules   perdent  leur  plateau  tout  en  conservant 

leur  forme  générale,  et  leur  mucus  s'épanche  dans  la  cavité  glandulaire.  Les 
noyaux  de  ces  cellules  présentent  souvent  des  phénomènes  karyokynétiques. 

Enfin  on  peut  constater  encore  un  fait  sur  lequel  M.  Cornil(')  a  beaucoup 
insisté,  et  qui  permet 


de  faire  le  diagnostic 
entre   une    inflamma- 
tion simple  et  un  épi- 
théliome  à  cellules  cy- 
lindriques, «  c'est  que 
les  cellules  plates  si- 
tuées entre  le  revête- 
ment épilhélial  de  la 
glande  et  la  couche  de 
tissu   conjonctif  péri- 
glandulaire  sont  tou- 
jours      conservées 
(voy.  fig.  75  et  74). 
Ces    arguments 
paraissent   démontr 
clairement  que  to 
ces    altérations    g 
dulaires,     même 
plus  complexes,    doi 
vent  être  considérées 
comme      le     résultat 
d'inflammations  chro- 
niques.     Du      reste , 
on    trouve   parfois   la 
preuve    de    la    nature  Fig.  74.  —  Endométrite  mixte,  d'après  une  préparation  de  Laiteux. 

inflammatoire    de  ces    A,A,  cellules  plates  entravant  le  revêtement  épilhélial.  —  B,B,  culs-dc- 
lésions  '    c'est    H   nré  sacs  glandulaires  coupés  obliquement.  —  Les  espaces  clairs  sont  dus  à 

c    1       "        la  rétraction  qu'amène  le  durcissement  des  pièces. 

sence  de  cellules  mi- 
gratrices, c'est-à-dire  de  globules  blancs  sortis  des  vaisseaux  par  diapédèse 
jusque  dans  l'intérieur  des  cavités  glandulaires  (2). 

>'    CORNIL,  Loc.  cit.,  p.  55. 
(-)  Cobnil,  Loc.  cit.,  p.  29. 
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Je  vais  étudier  maintenant  les  altérations  du  tissu  eonjonctif  et  chercher  à 
montrer  comment  ces  altérations,  qui  sont  réduites  à  leur  minimum  dans  les 
types  que  nous  venons  d'étudier,  deviennent,  en  passant  par  un  grand  nombre 
de  formes  intermédiaires,  tout  à  t'ait  prédominantes  dans  le  type  opposé,  l'en- 
dométrite  interstitielle. 

On  a  beaucoup  discuté  sur  la  structure  du  stroma  de  la  muqueuse  utérine. 
Les  uns  la  comparent  à  un  ganglion  lymphatique  étalé  (')  ;  les  autres  la  re- 
gardent comme  contenant  du  tissu  musculaire.  M.  Gornil  (2)  «  considère  les 
éléments  de  la  muqueuse  comme  formés  par  du  tissu  eonjonctif  avec  de 
petites  cellules  et  des  noyaux  ovoïdes.  » 

Ces  cellules  et  ces  noyaux  se  gonflent  et  se  multiplient  dans  les  inflamma- 
tions. Dans  certains  cas,  ces  éléments  sont  en  grand  nombre,  tassés  les  uns 
contre  les  autres,  et,  sur  les  coupes,  ils  ressemblent  à  des  morceaux  de  sar- 
come. Cette  ressemblance  grossière  est  devenue  la  source  d'une  confusion 
très  fâcheuse,  qui  a  donné  lieu  à  de  nombreuses  discussions.  Abel  et  Landau, 
étudiant  la  muqueuse  du  corps  sur  des  utérus  atteints  de  cancers  du  col,  y 
ont  trouvé  ces  altérations  d'ordre  inflammatoire  et  les  ont  prises  pour  de 
véritables  sarcomes.  Tous  ceux  qui  ont  cherché  à  contrôler  sous  le  micro- 
scope la  description  d'Abel  et  Landau  ont  facilement  reconnu  leur  erreur. 
J'aurai  du  reste  à  revenir  sur  cette  question  en  étudiant  les  cancers  utérins. 

Les  cellules  subissent  parfois  un  agrandissement  manifeste  au  point  de 
devenir  absolument  semblables  aux  cellules  de  la  caduque.  Schrœder(5)  et 
Léopold  Meyer  (4)  ont  décrit  ces  formes  cellulaires.  Elles  ne  sont  pas  fré- 
quentes; je  ne  les  ai  rencontrées  qu'une  fois,  et  encore  en  petit  nombre.  Elles 
n'ont  point  du  reste  de  signification  spéciale  ;  Calderini  (5)  a  déterminé  artifi- 
ciellement leur  formation  en  injectant  de  la  paraffine  dans  les  cornes  de 
l'utérus  chez  des  lapines. 

Dans  d'autres  cas,  les  cellules,  au  lieu  d'être  pressées  les  unes  contre  les 
autres,  sont  au  contraire  séparées  par  une  abondante  substance  intercel- 
lulaire d'aspect  granuleux. 

Autour  de  ces  cellules,  on  trouve  en  grand  nombre  des  cellules  migratrices 
sorties  des  vaisseaux  par  diapédèse.  Les  capillaires  sont  très  dilatés,  quelque- 
fois énormes.  Il  n'est  pas  rare  de  les  trouver  rompus,  avec  du  sang  infiltré 
autour  des  éléments  cellulaires  de  la  muqueuse. 

Quelquefois  les  vaisseaux  sont  très  nombreux  et  très  dilatés  dans  les  parties 
moyennes  ou  profondes  de  la  muqueuse.  Pour  peu  qu'il  se  produise  là  quelques 
ruptures  vasculaires,  le  sang  s'infiltre  entre  les  vaisseaux,  et  toutes  les  parties 
superficielles  de  la  muqueuse  décollées  des  parties  profondes  se  détachent 
sous  forme  de  lambeaux.  C'est  à  ce  mécanisme  qu'est  due  l'élimination  de 
larges  membranes  dans  la  métrite  exfoliative  qu'on  appelle  habituellement 
en  France  dysménorrhée  membraneuse. 


(')  L.  Henricius,  Fimka  Lakaresallsk.  HandL,  yo\.XX.Vlll.Jahresbericht,ï&82,t.  II,  p.  698. 

('-)   CORNIL,   LOC.  rit.,  p.  50. 

(3)  Schrof.dek,  Ilaiidb.  der  Krankh.  der  weiblichen   Geschlechlsorg.,  8°  Aufl.,   1887,  p.  110 
et  120. 
(k)  L.  Meyer,  Annals  of  gynecologxj,  décembre  1887,  p.  132. 
(")  Calderini,  Giom.  délia  11.  Accad.  di  med.,  1888,  n°  I. 
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Les  altérations  cellulaires  et  les  dilatations  capillaires  que  j'ai  décrites 
jusqu'ici  se  rencontrent  dans  toute  espèce  d'endométrite,  aussi  bien  dans 
l'endométrite  glandulaire  que  dans  L'endométrite  interstitielle. 

La  seule  différence  qu'il  y  ait  entre  uno  endométrite  glandulaire  et  une 
endométrite  interstitielle,  c'est  que,  dans  cette  dernière,  les  glandes  sont  peu 
ou  pas  altérées.  Ainsi,  dans  la  figure  78,  on  voit  une  prolifération  abon- 
dante du  lissu  conjonclif  et  les  glandes  qui  ne  sont  point  altérées  paraissenl 
plus  rares  que  dans  une.  muqueuse  normale  parce  qu'elles  sont  écartées  par 
L'augmentation  du  stro- 
ma.  Dans  d'autres  cas 
(voy.  fig.  75),  les  glandes 
et  le  slroma  paraissent 
altérés  à  peu  près  dans 
la  même  proportion  :  ce 
sont  là  les  formes  inter- 
médiaires, à  la  fois  glan- 
dulaires et  interstitielles. 

Voyons  maintenant 
quelle  est  l'évolution  ul- 
térieure des  métrites  in- 
terstitielles. Au  lieu  d'une 
grande  quantité  de  cel- 
lules arrondies  ou  ovoï- 
des situées  au  contact 
les  unes  des  autres,  ou 
bien  séparées  par  un  tissu 
conjonctif  mou,  et  riche 
en  suc,  on  voit  paraître 
un  grand  nombre  de  cel- 
lules fusiformes  à  noyau 
ovoïde;  en  môme  temps 
le  tissu  conjonctif  de- 
vient épais,  dur,  fibreux. 

Les  glandes,  emprisonnées  dans  cette  gangue  épaisse,  s'atrophient  et  même, 
dans   les   formes   extrêmes,  finissent  par  disparaître  complètement. 

L'épithélium  de  revêtement  subit  dans  ces  formes  extrêmes  des  modifications 
très  importantes,  qui  avaient  été  déjà  signalées  par  Klob('),  et  qui  ont  été 
depuis  étudiées  par  d'autres  auteurs  (s).  Les  cellules  perdent  leurs  cils  vibra- 
tiles;  puis  elles  deviennent  plus  basses,  cubiques;  enfin  elles  s'aplatissent 
complètement,  de  manière  à  prendre  l'aspect  d'un  épithélium  pavimenteux. 
Ouelquefois  elles  présentent  des  phénomènes  de  kératinisation.  Cependant 
l'ensemble  ne  présente  jamais  l'aspect  typique  d'un  épithélium  pavimenteux 
stratifié,  car  la  forme  et  la  disposition  des  cellules  est  très  irrégulière.  Ici 
plates,  à  côté   cubiques,   elles  peuvent  manquer  complètement  un  peu  plus 


lie  75.  —  Endométrite  mixte. 
A,A,  glandes  hypertrophiées.  —  B,B,  glandes  en  voie  d'atrophie. 


(')  Klob,  Pathol.  Anal,  der  wciblichen  Geschlechtsorr/.,  p.  215. 
(*]  (1.  lIioiTZM.vNN,  Cent.  /'.  die  gesammte  Thérapie,  1S88,  n°  1-5. 
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loin,  si  bien  qu'il  se  forme  une  véritable  ulcération.  C'est  là  ce  qu'on  a  appelé 
le  psoriasis  de  l'utérus  (Zeller),  mauvais  mot  auquel  on  ne  peut  attacher 
(pie  la  valeur  d'une  comparaison  et  qu'il  faut  bien  se  garder  de  prendre  dans 
un  sens  nosographique.  A  ce  degré  extrême  la  muqueuse  n'existe  plus,  elle 
est  remplacée  par  une  membrane  fibreuse  recouverte  d'un  revêtement  cellu- 
laire irrégulier  et  incomplet.  11  n'y  a  plusde  glande,  partant  plus  de  sécrétion 
muqueuse,  et,  s'il  reste  des  ulcérations,  c'est  du  pus  véritable  qu'on  voit 
sortir  de  l'utérus.  Cette  forme  d'endométrite  interstitielle  atrophique  ne 
s'observe  guère  à  ce  degré  extrême  que  chez  les  vieilles  femmes,  après  la 
ménopause;  je  ne  sache  pas  qu'on  l'ait  jamais  rencontrée  chez  des  femmes 
jeunes  :  tant  que  dure  la  menstruation,  les  éléments  glandulaires  ont  trop  de 
vitalité  pour  se  laisser  atrophier  complètement.  Chez  les  vieilles  femmes, 
au  contraire,  elle  n'est  pas  très  exceptionnelle,  et  il  faut  ajouter  que  quelque- 
fois, dans  ce  tissu  conjonctif  scléreux,  les  vaisseaux  restent  très  abondants, 
de  telle  sorte  que  cette  variété  de  métrite  peut  s'accuser  principalement  par 
des  hémorrhagies. 

J'ai  cherché  à  décrire  tout  le  processus  pathologique  de  l'inflammation  de 
l'endomètre,  en  partant  de  la  forme  glandulaire  hypertrophique  pour  aboutir 
à  la  forme  interstitielle  atrophique.  Nous  allons  voir  maintenant  comment  les 
divers  altérations  se  combinent  ou  se  modifient,  pour  former  les  principaux 
types  de  métrite. 

Endomélrite  aiguë.  —  Dans  cette  forme  qu'on  observait  souvent  autrefois 
après  les  interventions  sur  l'utérus,  qu'on  ne  rencontre  plus  guère  maintenant 
qu'après  l'accouchement  ou  l'avortement,  les  cellules  épithéliales  de  revête- 
ment sont  très  altérées,  mais  les  glandes  ne  végètent  pas,  au  moins  pendant  la 
période  aiguë,  et  le  processus  est  surtout  interstitiel.  La  muqueuse  gonflée 
présente  souvent  des  taches  ecchymotiques.  Les  capillaires  sont,  fortement 
dilatés,  et  l'on  trouve  dans  le  stroma  une  abondante  infiltration  de  globules 
blancs.  Souvent  les  parties  superficielles  de  la  muqueuse  se  nécrosent  et  s'éli- 
minent soit  spontanément,  soit  pendant  les  lavages  sous  forme  de  lambeaux 
irréguliers.  Dans  les  parties  profondes  de  la  muqueuse,  il  existe  souvent  une 
zone  d'infiltration  embryonnaire  qui  parait  former  une  couche  protectrice.  En 
général,  dans  les  processus  très  aigus  la  paroi  musculaire  de  l'utérus  est 
également  gonflée,  œdémateuse,  pleine  de  vaisseaux  dilatés  où  les  phénomènes 
diapédètiques  sont  très  intenses.  C'est  alors  qu'on  voit  des  coagulations  se 
faire  dans  les  veines  et  se  poursuivre  parfois  fort  loin.  Dans  les  formes  très 
sepliques,  non  seulement  la  muqueuse,  mais  encore  les  couches  superficielles 
de  la  musculeuse  sont  frappées  de  nécrose  :  on  voit  alors  s'éliminer  une  mem- 
brane épaisse  comprenant  la  muqueuse  et  une  partie  de  la  musculeuse, 
membrane  qui  représente  un  moule  complet  ou  incomplet  de  la  cavité  utérine. 
C'est  là  ce  qu'on  a  appelé  la  métrite  disséquante,  et  il  faut  bien  se  garder  de 
la  confondre  avec  l'cndométrite  exfoliative.  Garrigues  (')  en  a  réuni  6  cas  et 
publié  2  personnels;  Gébhard(2),  Ruge,  Olshausen  en  ont  cité  de  nouveaux. 

C'est  également  dans  ces  formes  aiguës  qu'on  voit  se  former  sur  la  muqueuse 
des  fausses  membranes  exsudatives  composées  de  fibrine  coagulée,  englobant 

(l)  Garrigues,  Arch.  f.  Gyn.,  vol.  XXXVIII,  5  f . 

(-)  Gebhard,  Ruge,  Olshausen, Geselte.  /'.  Geburtsh.  undGyn.  su  Berlin,  2i  août  1891. 
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quelques  éléments  épithéliaux.  C'est  V  endométrite  eocsudative,  que  les  Allemands 
appellent  encore  diphthéritique  ou  croupale.  Chacun  sait  qu'en  France  on 
attache  à  ces  derniers  mots  un  sens  tout  différent.  E.  Martin  avait  considéré 
cette  tonne  comme  caractéristique  de  la  puerpéralité.  Il  n'en  n'est  rien:  on  l'a 
rencontrée  même  chez  les  enfants  à  la  suite  de  maladies  générales  infectieuses. 
Frœnkel  (')  en  a  observé  1  cas  chez  une  vieille  femme  de  soixante-dix- 
sepi  ans  morte  d'un  phlegmon  de  la  jambe. 

Endométrite  décidnale.  —  On  sait  depuis  longtemps  que  les  métrites  sont 
très  souvent  consécutives  à  des  avortemenls.  Mais  l'avortement  peul  n'avoir 
d'autre  rôle  (pie  de  favoriser  l'infection,  et  l'endométrite  ne  mérite  pas  alors 
le  nom  de  décidnale.  C'est  pour  cela  qu'il  ne  faut  pas  considérer,  ainsi  que  le 
font  certains  auteurs  allemands,  l'expression  d' endométrite  post-aborlum  comme 
synonyme  de  l'expression  endométrite  décidnale.  Seule  mérite  ce  nom  l'endo- 
métrite  dans    laquelle  la   caduque   jonc    un    rôle.    Kustncr  (2)  a  le  premier 


,'.'"■■_.--' 


Fig.  76.  —  Fragment  de  caduque,  d'après  une  préparation  de  Toupet. 
A,  muqueuse.  —  B.  caduque.  —  C,C,  villosités  clioriales. 

constaté  dans  une  métrite  consécutive  à  un  avortement  la  présence  d'éléments 
de  la  caduque.  Fritsch,  Schrœder,  A.  Martin  admettent  que,  dans  ces  cas,  les 
îlots  de  la  caduque  vraie,  qui  n'ont  pas  été  éliminés,  deviennent  le  centre  de 
proliférations  des  cellules  du  stroma  de  la  muqueuse,  et  que  de  là  l'inflamma- 
tion s'étend  à  tout  l'endomètre  affectant  de  préférence  la  forme  interstitielle. 
On  trouve  assez  souvent,  dans  les  lambeaux  enlevés  par  le  curettage,  des 
fragments  de  caduque  facilement  reconnaissables  à  leurs  grandes  cellules 
(voy.  fig.  77).  On  y  voit  aussi  des  villosités  choriales,  dont  les  vaisseaux  sont 
en  train  de  s'atrophier  par  une  prolifération  extrême  de  leur  membrane  interne 

(M  Frœnkel,  Cent.  f.  Gyn.,  1888,  n»  347. 
(2)  Kustner,  Arch.  f/Gyn.,  t.  XVIII,  p.  252. 
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(voy.  fig.  76).  Quant  au  rôle  pathogène  de  ces  restes  de  caduque,  il  est  fort 
obscur.  En  tout  cas,  il  est  certain  que  les  restes  de  caduque,  et  même  de  pla- 
centa, peuvent  former  des  polypes.  Ils  peuvent  môme  devenir  l'origine  de  néo- 
plasmes auxquels  Rud.  Maier  a  donné  le  nom  de  déciduomes.  Kustner  et  Klotz 
en  ont  publié  des  cas.  Mais  Sœnger  ('),  qui  a  analysé 
tous  ces  faits,  arrive  à  la  conclusion,  qu'il  ne  s'agit  pas 
là  de  néoplasme  véritable  ;  ce  ne  sont  que  des  sortes  de 
polypes.  En  revanche,  Srenger  a  décrit  de  véritables 
néoplasmes  qui  prennent  naissance  dans  la  caduque,  et 
qui  sont  presque  exclusivement  composés  des  grosses 
Fig.  tt  -  Cellules  de  la  cellules  de  caduque.  Ce  sont  des  sarcomes  d'un  genre 
la  fleure  "récéden^v6  particulier  auxquels  il  donne  le  nom  de  sarcomes 
à    un  fort  grossisse-     déciduo- cellulaires  ou  déciduo-sar cornes. 

Enfin  Zahn  et  Kahlden  (2)  ont  décrit  des  polypes  pla- 
centaires envahissants  et  destructifs,  sur  lesquels  je  reviendrai  en  parlant  des 
polypes  en  général. 

Endométrite  catarrhale.  —  C'est  là  malheureusement  une  expression  pure- 
ment clinique,  qui  ne  correspond  pas  à  des  lésions  anatomo-pathologiques 
spéciales.  Il  est  certain  que  le  catarrhe  utérin  peut  exister  avec  des  lésions 
purement  épithéliales.  Fritsch(r>)  dit  qu'il  a  souvent  enlevé  des  fragments  de 
muqueuse  dans  ces  cas,  et  qu'il  n'y  a  trouvé  presque  aucune  altération,  et  il 
se  demande  s'il  ne  s'agit  pas  là  de  simples  troubles  fonctionnels.  Il  est  bien 
difficile  d'admettre  des  troubles  fonctionnels  sans  lésions  anatomiques.  Du 
reste,  les  examens  de  Fritsch  ne  peuvent  pas  entraîner  la  conviction,  car  il  ne 
nous  dit  pas  où  il  a  pris  ses  fragments  de  muqueuse.  Or,  il  est  certain  que, 
dans  l'endométrite  catarrhale,  les  lésions  sont  souvent  limitées  au  col,  et 
d'autre  part  il  n'a  pas  peut-être  suffisamment  étudié  les  altérations  de  l'épithé- 
lium.Dansla  sécrétion  de  ces  métrites  catarrhales,  on  trouve  un  grand  nombre 
de  cellules  caliciformes.  Or,  il  est  très  logique  de  les  considérer  avec  Heitz- 
mann(*)  comme  des  formes  de  dégénérescence.  Voici  comment  les  choses  se 
passent  d'après  lui.  La  cellule  pâle,  transparente,  comme  gonflée,  se  rapproche 
de  la  forme  cubique.  Puis  le  revêtement  vibratile  tombe  avec  le  plateau  qui  le 
porte,  et  la  cellule  se  trouvant  ainsi  ouverte  verse  la  partie  de  son  protoplasma 
qui  est  le  plus  rapproché  de  l'orifice,  tandis  que  les  parties  profondes  restent 
en  place  :  ainsi  se  trouverait  constituée  d'une  manière  toute  pathologique  la 
cellule  caliciforme.  Cette  excrétion  de  chaque  cellule  expliquerait  comment  il 
peut  y  avoir  un  exsudât  très  abondant,  même  dans  les  formes  où  les  glandes 
ne  sont  que  peu  ou  pas  altérées. 

Mais  s'il  est  vrai  que  dans  l'endométrite  catarrhale,  les  lésions  puissent  être 
bornées  à  l'épithélium,  comme  d'autre  part  on  appelle  en  clinique  métrites 
catarrhales  toutes  celles  qui  ne  sont  ni  hémorrhagiques,  ni  purulentes,  il 
est  certain  que  dans  un  grand  nombre  de  cas,  les  lésions  sont  bien  plus 
accentuées. 

(i)  Sjengeb,  Cenlr.  f.  Gyn.,  1891,  p.  481. 

(*)  Kahlden,  Cent.  f.  allg.  Path.  und  palliai.  Anatomie,  1891,  n°  I  et  2. 

(3)  Futsch,  Deutsche  Chirurgie.  Lief.  56,  p.  ~.".t", .  1X85. 

(4)  HErrzsiANN,  Wien.  med.  Jarhb.,  déc.  18S5. 


DES   MKTIUTKS. 


:!7r» 


Endométrite  hémorrhagique.  -  Au  point  «le  vue  anatomique,  l'endoraétrite 
hémorrhagique  es!  habituellemenl  une  métrite  interstitielle,  ou  une  métrite 
mixte  à  la  fois  glandulaire  H  interstitielle,  mais  avec  prédominance  des  lésions 
du  stroma.  G'esl  dans  la  métrite  hémorrhagique  «les  vieilles  femmes  qu'on 
rencontre  la  forme  interstitielle  pure;  chez  les  femmes  jeunes,  les  lésions 
du  stroma  prédominent, 
mais  les  glandes  ne  dis- 
paraissent pas  complète-  jUg  ;;: '^V 
ment. 

On  trouve  naturelle- 
ment dans  cette  variété  &_ 
une  abondante  proliféra- 
tion vasculaire.  Les  vais- 
seaux de  nouvelle  forma- 
tion, qui  ne  sont  que  des 
capillaires,  présentent  b_ 
sur  les  coupes  une  forme 


très  irrégulière  et  attei- 
gnent un  calibre  relative- 
ment considérable.  Ces 
vaisseaux  sont  en  géné- 
ral très  superficiellement 
situés,  près  de  la  surface 
libre  de  la  muqueuse, 
et  la  plupart  des  culs- 
de-sac  glandulaires  sont 


Fie  78.  —  Métrite  interstitielle  hémorrhagique,  d'après  une 

préparation  de  Cazin. 
A, A,  glandes.  — '  B,B,  vaisseaux. 


au-dessous    d'eux   (voy. 
fîg\   78).  Le  grand  nom- 
bre des  vaisseaux,  leurs  dilatations,  leur  situation  superficielle  expliquent  les 
hémorrhagies. 

J.  Heitzmann  pense  que  dans  les  endométrites  hémorrhagiques,  on  trouve 
une  modification  particulière  de  l'épithélium,  caractérisée  par  un  allongement 
extraordinaire,  chaque  cellule  pouvant  atteindre  une  longueur  triple  de  la 
longueur  normale.  Je  n'ai  pas  pu  constater  cette  altération. 

Endométrite  exfoUative.  —  Cette  variété  de  métrite,  encore  appelée  dysmé- 
norrhée membraneuse,  est  caractérisée  par  l'expulsion  à  chaque  période 
menstruelle  d'une  membrane  véritable  qui  représente  une  partie  de  la  muqueuse 
utérine.  Cette  membrane  mesure  en  épaisseur  de  1  à  4  millimètres.  Ses  dimen- 
sions en  largeur  sont  très  variables.  Tantôt  elle  représente  un  moule  complet 
de  la  cavité  utérine;  tantôt  elle  mesure  seulement  quelques  centimètres.  On 
peut  y  retrouver  l'épithélium  cylindrique  qui,  à  la  vérité,  est  souvent  détruit, 
et  une  partie  des  glandes  dont  l'existence  est  constante.  Entre  les  glandes,  on 
retrouve  le  stroma  de  la  muqueuse  plus  ou  moins  infiltré  de  cellules  migratrices 
ou  de  sang  en  nature. 

Il  importe  de  distinguer  cette  endométrite  exfoliative  de  l'endométrite  exsu- 
dative  et  de  la  métrite  disséquante.  Dans  l'endométrite  exsudative,  cesonl  des 
fausses  membranes  sans  structure  propre  qui  sont  éliminées;  dans  la  métrite 
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disséquante,  les  fragments  expulsés  comprennent  la  totalité  de  la  muqueuse, 
plus  la  couche  superficielle  de  la  musculeusc.  Dans  l'endométrite  exfoliative, 
la  membrane  éliminée  ne  comprend  qu'une  partie  de  la  muqueuse.  On  pour- 
rail  également  confondre  cette  membrane  avec  une  caduque  provenant  d'un 
avortement,  ou  encore,  comme  l'a  fait  remarquer  Wyder,  avec  les  pseudo- 
caduques qui  sont  éliminées  dans  les  cas  de  grossesse  extra-utérine.  Sous  le 
microscope,  la  distinction  est  facile.  Néanmoins,  les  causes  d'erreur  sont  si 
nombreuses  que  certains  gynécologues  ont  pu  se  demander  s'il  existait  des 
cas  bien  probants  de  dysménorrhée  membraneuse.  Sans  aller  aussi  loin,  il 
faut  être  très  réservé  dans  le  diagnostic  de  cette  affection,  et  nous  verrons 
plus  loin  dans  quelles  conditions  on  a  le  droit  de  le  poser. 

J'ai  déjà  eu  l'occasion  de  dire  qu'on  attribuait  le  détachement  de  la  muqueuse 
à  des  hémorrhagies  qui  se  font  dans  son  épaisseur  et  qui  séparent  ses  parties 
superficielles  de  ses  parties  profondes. 

Endométrite  fongueuse.  —  Cette  forme,  décrite  d'abord  par  Récamier('), 
étudiée  ensuite  par  Olshausen(-)  sous  le  nom  d'endométrite  chronique  hyper- 
plasique,  est  très  fréquente.  C'est  une  forme  mixte,  à  la  fois  interstitielle  et 
glandulaire,  mais  avec  prédominance  des  lésions  glandulaires.  C'est  dans  cette 
forme  que  la  muqueuse  atteint  sa  plus  grande  épaisseur,  jusqu'à  15  milli- 
mètres. C'est  elle  qui  m'a  servi  de  type  pour  la  description  macroscopique  des 
altérations  de  la  muqueuse. 

b.  Métrite  du  col.  —  Il  est  indispensable  de  distinguer  dans  le  col  deux  parties 
très  distinctes  :  le  canal  cervical  et  la  surface  externe,  qui  regarde  le  vagin  et 
s'étend  depuis  l'orifice  externe  jusqu'au  cul-de-sac  vaginal.  C'est  cette  der- 
nière seule  que  les  Allemands  appellent  portion  vaginale. 

Dans  l'endométrite  cervicale,  les  processus  pathologiques  sont  identiques  à 
ceux  qu'on  rencontre  dans  le  corps.  On  y  trouve  également  des  hypertrophies 
glandulaires  très  considérables  et  des  lésions  inflammatoires  manifestes  du 
stroma  conjonctif.  Ce  qui  donne  à  la  métrite  du  col  une  physionomie  spéciale, 
c'est  l'extrême  fréquence  des  formations  kystiques,  et  d'autre  part  la  partici- 
pation plus  fréquente  du  parenchyme  musculaire  à  l'inflammation. 

Les  kystes  portent  le  nom  d'œufs  de  Naboth.  Leur  volume  varie  de  celui  d'un 
grain  de  millet  à  celui  d'une  noisette.  On  en  voit  qui  mesurent  plus  de  1  cen- 
timètre de  diamètre.  Leur  contenu  muqueux,  toujours  épais,  est  ordinairement 
clair  et  transparent,  quelquefois  coloré  en  jaune  vcrdâlre  et  assez  foncé.  Ils 
sont  formés  d'une   paroi   conjonctive  sur  laquelle  repose    un   seul   rang  de 
cellules  épithéliales  cylindriques  ou  cubiques.  Ces  cellules  sont  en  général 
assez  hautes  dans  les  petits  kystes,  plus  basses  dans  les  grands,  comme  si 
elles  étaient  aplaties  par  la  pression.  Les  kystes  sont  quelquefois  en  si  grand 
nombre,  que  sur  les   coupes   fines,   la  muqueuse   a  l'aspect   d'une  dentelle 
(fig.  79).  C'est  l'apparence  de  ce  qu'on  a  appelé  dans  d'autres  régions  maladie 
kystique.   Les  productions  de   kystes  peuvent  aller  encore  bien  au  delà   et 
amener  des  hypertrophies  énormes  du  col.  Dans  un  cas  de  Reclus  (r>),  la  lèvre 
antérieure  mesurait  18   centimètres  de   long  et  faisait  hors  de  la  vulve  une 

(')  RÉCAMiEn,  Union  méd.,  1850,  1er  et  8  juin. 

(-)  Olshausen,  Arch.  /'.  ('';/».,  t.  VIII,  p.  07. 

(:>J  Pilliet,  Bail,  de  la  Soc.  anat.,  déc.  1890,  p.  553. 
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saillie  «!«'  4  à  5  centimètres.  Cette  forme  d'hypertrophie  <lu  col  porte  le  nom 
de  folliculaire. 

J'ai  déjà  dit  que,  à  la  suite  des  endométrites  <lu  col,  L'inflammation  se  pro- 
page souvent  à  la  paroi  musculaire.  Cette  propagation  s'observe  aussi  dans 
les  endométrites  du  corps,  mais  elle  y  est  certainement  plus  rare,  bu  reste, 
les  altérations  de  la  paroi  musculaire  du  corps  ne  diffèrent  pas  de  celles  de  la 
paroi  musculaire  du  col;  je  les  décrirai  ici  une   fois  pour  toutes. 

Quand  L'inflammation  a  envahi  la  paroi  musculaire,  on  dit  que  la  métrite  est 
parenchymatettse(l).  Les  Allemands  donnent  aussi  à  cet  état  le  nom  de  métrite 
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Fig.  79.  —  Endométrile  cervicale,  d'après  une  préparation  de  Toupet. 
A,  musculeuse.  —  B,  muqueuse.  —  C,  cavité  du  col.  —  K,K,  kystes. 

tout  court,   car  ils  appellent   toujours   les   inflammations    de    la    muqueuse 
endométrites. 

bans  les  formes  aiguës,  on  ne  trouve  en  général  que  des  altérations  insigni- 
fiantes du  parenchyme  ;  état  œdémateux  avec  légère  infiltration  embryonnaire. 
Naturellement  je  ne  parle  pas  des  métrites  puerpérales  graves  qui  s'accom- 
pagnent d'infection  générale,  bans  ces  cas  là,  les  lésions  peuvent  être  beau- 
coup plus  considérables;  quelquefois  même  une  portion  du  parenchyme  utérin 
est  frappée  de  nécrose  et  éliminée  (voy.  Métrite  disséquante).  Mais  il  est  un  fait 
très  remarquable  sur  lequel  il  faut  insister,  c'est  que  les  inflammations  du 
parenchyme  musculaire  de  l'utérus  ne  sont  pour  ainsi  dire  jamais  suppuratives. 
Fritsch  fait  remarquer  que  la  plupart  du  temps  on  a  décrit  comme  abcès  de 
l'utérus  des  fibromyomes  gangrenés,  ou  encore  des  œufs  de  Naboth  plus  ou 
moins  altérés,  si  bien  qu'il  n'y  a  peut-être  pas  un  seul  cas  authentique 
d'abcès  de  l'utérus. 


(')  Doléris  l'appelle  myométrite:  mauvais  mot,  puisque  justement  le  tissu  muculaire  ne 
prend  pas  part  à  l'inflammation. 
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Ce  qui  fait  surtout  l'intérêt  delà  métrite  parenchymateuse,  ce  sont  les  formes 
chroniques.  Au  point  de  vue  macroscopique,  la  métrite  parenchymateuse  est 
essentiellement  caractérisée  par  une  augmentation  de  l'épaisseur  de  la  paroi 
utérine,  augmentation  qui  s'accompagne  d'un  agrandissement  de  la  cavité. 
Or  cet  état  pathologique  se  rencontre  dans  des  cas  bien  différents,  et  l'on 
s'est  demandé  s'il  s'agissait  toujours  de  lésions  d'ordre  inflammatoire.  Il  n'y 
a  pas  de  doute,  quand,  une  endométrite  survenant  sur  un  utérus  normal,  l'in- 
(lammation  se  propage  peu  à  pou  à  la  paroi  musculaire  et  amène  l'hyper- 
trophie de  l'organe.  Mais  les  choses  ne  sont  pas  toujours  aussi  claires.  Chacun 
sait  qu'après  l'accouchement  ou  l'avortement  l'utérus,  au  lieu  de  subir  son 
travail  de  régression  habituel  d'une  manière  complète,  peut  s'arrêter  en  roule 
et  rester  beaucoup  plus  volumineux  qu'il  ne  devrait  l'être.  On  dit  alors  que 
l'involution  de  l'utérus  a  été  troublée,  que  l'organe  reste  en  état  de  subinvo- 
lution.  A  quoi  faut-il  attribuer  cette  involution  insuffisante  ou  subinvolution? 

On  tend  à  admettre  aujourd'hui 
que.  dans  ces  cas-là,  il  y  a  eu  une 
inflammation  endométritique  d'a- 
bord, parenchymateuse  ensuite; 
mais  la  démonstration  n'est  pas 
toujours  aisée  à  donner,  et  il  est 
difficile  d'affirmer  que  les  condi- 
tions mécaniques  ne  jouent  aucun 
rôle  dans  la  subinvolution  post- 
puerpérale. On  observe  souvent 
aussi  des  hypertrophies  totales 
ou  partielles  de  l'utérus  dans  les 
cas  de  déviation,  et  particulière- 
ment de  rétro-déviation  ou  de 
prolapsus.  Quand  on  y  regarde 
de  près,  on  trouve  presque  tou- 
jours dans  ces  cas-là  des  signes 
inflammatoires  du  côté  de  l'endo- 
mètre.  Mais  cependant  il  est  bien 
difficile  de  nier  que  les  conditions 
mécaniques  jouent  un  rôle  impor- 
tant, puisqu'on  a  vu  l'hypertro- 
phie rétrocéder  sous  la  seule  in- 
fluence du  redressement  de  l'uté- 


^#^|f%^ 


Fig.  8.1. 


Métrite  parenchymateuse.  —  Hypertrophie 

du  col.  —  A, A,  vaisseaux. 


Les  lésions  de  la  métrite  paren- 
chymateuse sont  fort  simples  et  ne  méritent  pas  une  longue  description.  Ce 
qu'il  faul  bien  savoir,  c'est  qu'il  n'y  a  pas  une  augmentation  proportion- 
nelle de  tous  les  éléments,  et  que  par  conséquent  il  ne  s'agit  pas  d'une  hyper 
trophie  véritable.  Les  éléments  musculaires  n'augmentent  pas  ;  peut-être 
même  diminuent-ils,  car  parfois,  surtout  dans  le  col,  c'est  à  peine  si  l'on  en 
trouve  quelques  faisceaux  éparpillés.  C'est  sur  la  gangue,  c'est-à-dire  sur  le 
tissu  conjonctif  que  portent  les  altérations  :  il  s'agit  donc  d'une  véritable  scié- 
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rose.  On  trouve  des  faisceaux  conjonctifs  bien  plus  épais  el  plus  nombreux 
que  dans  un  utérus  normal.  Ces  faisceaux  contiennent  des  cellules  migratrices 
en  assez,  grand  nombre  :  les  vaisseaux  lymphatiques  sont  quelquefois  dilatés 
eomme  l'a  fait  observer  tic  Sinéty.  Mais  c'est  surtoul  du  côté  des  vaisseaux 
sanguins  qu'on  trouve  «les  altérations  avancées. 

Leurs  parois  sont  devenues  très  épaisses.  Les  cellules  de  la  membrane 
interne  prolifèrent  avec  une  abondance  extraordinaire  (voy.  fîg.  80).  A  la 
partie  externe  la  paroi  des  vaisseaux  se  confond  avec  les  faisceaux  du  tissu 
conjonctif  enroulés  autour  d'eux.  Il  semble  (pie  ces  vaisseaux  profondémenl 
altérés  soient  le  centre  de  formation  de  la  sclérose.  Dans  le  col,  on  trouve 
fréquemment  des  œufs  de  Naboth  entourés  également  de  faisceaux  de  tissu 
conjonctif.  De  sorte  qu'on  pourrait  dire  qu'il  s'agit  d'une  sclérose  ou  d'une 
cirrhose  glandulo-vasculaire,  mais  surtout  vasculaire.  Comme  le  fait  très 
justement  remarquer  M.  Cornil,  «  il  n'y  a  pas  rétraction  cicatricielle  du  tissu 
conjonctif,  mais  au  contraire  augmentation  permanente  du  volume  de  celui-ci.  » 
Il  en  est  tout  différemment  dans  l'atrophie  sénile  de  l'utérus,  où  l'on  voit 
également  le  tissu  conjonctif  prédominer  sur  le  tissu  musculaire.  Mais  dans 
eetle  atrophie  le  tissu  conjonctif  subit  la  rétraction  cicatricielle;  eten  outre  on 
trouve  en  assez  grande  abondance  du  tissu  élastique,  qui,  sur  les  coupes 
colorées  au  picro-carmin,  forme  des  plaques  jaunâtres.  Je  ne  crois  pas  qu'on 
rencontre  jamais  ces  noyaux  de  tissu  élastique  dans  la  métrite  parenchy- 
mateuse. 

Altérations  de  la  portion  vaginale  du  col:  ulcérations,  érosions,  ectropion.  — 
Depuis  qu'on  se  sert  de  spéculums,  on  a  remarqué  qu'il  existe  souvent  sur  la 
portion  vaginale  du  col,  au  voisinage  de  l'orifice  externe,  de  petites  plaques 
légèrement  déprimées  à  contours  irréguliers,  à  surface  grenue  qui  tranchent 
par  leur  coloration  rose  ou  rouge  vif  sur  le  reste  de  la  muqueuse.  Celte  appa- 
rence est  celle  d'une  ulcération,  aussi  a-t-on  considéré  ces  plaques  comme  des 
ulcérations;  on  les  a  regardées  comme  une  véritable  maladie  et,  sous  l'in- 
fluence de  Lisfranc,  elles  ont  pris  dans  la  pathologie  utérine  une  place  tout  à 
fait  prépondérante.  Mais  on  ne  tarda  pas  à  s'apercevoir  que  l'ulcération  n'était 
pas  toute  la  maladie,  et  Gosselin  (')  le  premier  déclara  qu'il  fallait  les  consi- 
dérer comme  un  symptôme  du  catarrhe  utérin.  Sur  ce  point,  tout  le  monde 
est  d'accord  ;  les  ulcérations  des  anciens  auteurs,  loin  d'être  une  maladie,  ne 
sont  qu'un  symptôme  de  l'endométrite. 

Mais  qu'est-ce  qui  constitue  anatomiquement  ces  ulcérations?  Ruge  et  Veit, 
les  ayant  examinées  au  microscope,  ont  constaté  que  la  surface  qui  paraissait 
ulcérée  est  en  réalité  recouverte  d'épithélium  cylindrique.  Or,  comme  la 
caractéristique  anatomique  d'une  surface  ulcérée  c'est  précisément  d'être 
dépourvue  d'épithélium,  il  résultait  forcément  de  cette  conslation  (pie  les 
prétendues  ulcérations  n'étaient  pas  des  ulcérations. 

Fischel  (-)  a  réagi  contre  la  manière  de  voir  exclusive  de  Ruge  et  Yeit,  et 
a  montré  que,  dans  certains  cas  l'épi thélium  disparaît  de  ces  surfaces  rouges 

(')  Gosselin,  Arch.  génér.  deméd.,  18îr>.  t.  II.  p.  129. 

(*)  Fischel  a  publié  sur  l'histologie  dos  érosions  de  la  portion  vaginale  une  série  de 
mémoires.  Arch.  f.  Gyn.,  1870,  p.  70;   1880,  p.   192:  1881,  p.    i"..  Cent.  f.  Gyn.,  1880,  p.  i2.*> 
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et  qu'il  y  a  ulcération  véritable.  Dœdcrlein  (')  a  repris  cette  étude,  et  il 
admet  qu'à  côté  des  surfaces  recouvertes  d'épithélium  on  en  trouve  d'autres 
quisont  réellement  ulcérées.  11  a  montré  à  la  Société  obstétricale  de  Leipzig 
une  préparation  sur  laquelle  on  peut  très  bien  suivre  le  mécanisme  de  l'ulcé- 
ration étudié  par  Fischcl.  Une  papille  s'enflamme,  s'accroît,  devient  plus 
saillante.  A  son  sommet  l'épithélium  tombe,  et  le  point  culminant  de  la  papille 
recouvert  de  granulations  vient  faire  saillie  au  dehors,  tandis  que  sa  base  reste 
enveloppée  d'épithélium.  Ainsi  se  forme  une  petite  ulcération  punctiforme. 
Tischendorf  (2)  a  vérifié  l'exactitude  de  ce  mécanisme.  Il  faut  donc  admettre, 
sans  parler  des  ulcérations  syphilitiques  ou  tuberculeuses,  ni  des  ulcérations 
véritablement  traumatiques  qui  se  forment  dans  les  cas  de  prolapsus,  il  faut 
donc  admettre  que  dans  la  métrite  il  peut  se  produire  sur  la  portion  vaginale 
du  col  de  véritables  ulcérations.  Mais  c'est  Là  l'exception,  et,  dans  la  majorité 
des  cas,  les  surfaces  rouges  considérées  autrefois  comme  des  ulcérations  n'en 
sont  pas.  Leur  apparence  est  due  à  ce  que,  au  lieu  d'être  revêtues  comme  les 
parties  voisines  d'un  épithôlium  pavimenteux  stratifié,  elles  sont  recouvertes 
d'une  seule  couche  de  cellules  cylindriques. 

A  quoi  sont  dues  ces  modifications  épithéliales?  Comment  se  fait-il  qu'on 
trouve  sur  la  portion  vaginale  du  col  des  points  recouverts  d'une  seule 
couche  d'épithélium  cylindrique?  Cette  question  a  donné  lieu  à  de  nombreuses 
controverses. 

Voyons  d'abord  quelle  est  la  structure  de  ces  érosions?  Sur  une  coupe 
perpendiculaire  au  plan  du  col,  la  ligne  qui  correspond  à  la  surface  altérée 
est  quelquefois  assez  régulière  (érosion  simple).  Le  plus  souvent  elle  est  comme 
dentelée  (fig.  77);  on  voit  de  longs  prolongements  simples  ou  ramifiés,  prolon- 
gements d'apparence  papillaire  ou  villeuse,  séparés  les  uns  des  autres  par  des 
sillons  profonds  (érosion  papillaire).  Enfin  sous  cette  surface  on  voit  souvent 
un  grand  nombre  de  culs-de-sac  glandulaires,  plus  ou  moins  distendus  sous 
forme  d'œufs  de  Naboth.  Ces  kystes  font  quelquefois  sur  la  surface  érodée 
de  légères  saillies  translucides  visibles  à  l'œil  nu.  Quand  ces  saillies  sont  en 
grand  nombre,  il  en  résulte  un  aspect  particulier  de  l'érosion  auquel  on  donne 
le  nom  d'érosion  folliculaire.  Le  tissu  conjonctif  offre  des  signes  d'inflammation 
manifeste  :  on  y  trouve  des  cellules  migratrices  infiltrées  jusque  sous  l'épi- 
thélium. Quant  à  l'épithélium,  il  est  formé  de  cellules  cylindriques  extrê- 
mement longues  et  fort  irréguliôres.  Nous  avons  déjà  vu  que  c'est  un  caractère 
habituel  de  toutes  les  endométrites  que  cet  allongement  des  cellules  de 
l'épithélium  et  des  glandes.  M.  Cornil  fait  en  outre  remarquer  que  ces  cellules 
ressemblent  fort,  sauf  leur  longueur  exagérée,  à  celles  qu'on  trouve  dans  la 
couche  profonde  de  l'épithélium  pavimenteux  normal  de  la  portion  vaginale. 
C'est  là  un  fait  fort  important. 

Voici  la  lésion.  Comment  se  produit-elle?  Deux  théories  sont  en  présence. 

Pour  Ruge  et  Veit,  les  couches  superficielles  de  l'épithélium  stratifié  de  la 
portion  vaginale  s'altèrent  et  tombent,  et  il  ne  reste  que  les  cellules  plus 
vivaces,  celles  de   la  couche  profonde  qui   s'implantent  directement  sur  les 

(')  Dokdehlein,  Gesells.  f.  Gehurtsk.  zu  Leipzig,  10  avril  1888.  Cent.  f.  Gyn.,  1889,  p.  9'J. 
{-)  Tischendorf,  Cent.  f.  Gyn.,  188'.),  p.  10. 
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papilles.  Ces  cellules  végètent  et  envoient,  dans  la  profondeur  des  invagina- 
tions, qui  constituent  tics  sortes  de  glandes  de  nouvelle  formation.  Si  le 
goulot  de  ces  glandes  s'oblitère,  le  cul-de-sac  dont  le  contenu  ne  peul  se  vider 
se  développe  en  kyste.  Pour  ce  qui  est  de  l'origine  des  cellules  cylindriques, 
grêles  longues,  irrégulières,  qui  revêtent  les  surfaces  érodées,  M.  Corail  (') 
admet  absolument  la  théorie  de  Huge  et  Veil  ;  et  même  il  la  démontre  par  l'exac- 
titude de  ses  observations,  en  faisant  voir  que  ces  cellules  se  continuent  sur  les 
bords  delà  surface  érodéc  avec  celles  qui  occupent  la  l'ace  profonde  de  l'épi- 
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Fig.  81.  —  b,  érosion  papillairc.  —  a,  c,  érosion  folliculaire.  (Faible  grossissement.) 


thélium  stratifié  normal.  On  peut  remarquer  du  reste  que  ce  processus  de 
desquamation  n'a  rien  d'extraordinaire.  Il  est  absolument  analogue  à  ce  qui 
se  passe  sous  le  nez  des  individus  qui  ont  un  rhume  de  cerveau  ou  sur  le 
périnée  de  ceux  qui  ont  un  flux  hémorrhoïdal  abondant.  Mais  pour  M.  Corail, 
les  saillies  villeuses  qu'on  trouve  à  la  surface  des  érosions  papillaires  ne  sont 
pas  dues  à  de  nouvelles  invaginations  glandulaires  :  ce  sont  tout  simplement 
les  papilles  normales  qui  étaient  avant  l'érosion  nivelées  par  la  couche  stratifiée 
de  répilhélium. 

L'autre  théorie  a  été  exposée  d'abord  par  Tyler-Smith  (*),  puis  développée 
par  Roser  (3)  :  c'est  la  théorie  de  l'ectropion.  Roser  n'admet  pas  le  mécanisme 
de  lérosion.  Pour  lui,  la  surface  qui  se  différencie  par  son  aspect  du  reste  delà 


'    I  'i. ml,  Loc.  cit.,  p.  55. 

(-)  Tyler-Schmidt,  Med.  chir.  Trans.,  1852,  t.  XXXV,  p. 
(3)  Roser,  Arch.  der  Heilkunde,  t.  II,  1881.  p.  97. 
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portion  vaginale  est  formée  par  la  muqueuse  endocervicale  renversée  en 
dehors,  c'est-à-dire  mise  en  ectropion.  Il  se  forme  au  niveau  du  col  quelque 
chose  d'analogue  à  ce  qu'on  observe  si  souvent  au  niveau  de  la  paupière. 
Roser  reconnut  deux  variétés d'ectropion  :  Vectropion  traumatique  ou  cicatriciel 
et  Vectropion  inflammatoire.  Le  premier  se  produit  à  la  suite  des  déchirures 
du  col,  que  j'ai  étudiées  ailleurs.  Emmeta  beaucoup  développé  de  son  côté  la 
doctrine  de  l'ectropion  cicatriciel.  J'ai  déjà  dit,  quel  rôle  excessif  il  avait  fait 
jouer  aux  déchirures  du  col.  Mais  il  admet  à  peine  l'ectropion  sans  déchirures, 
c'est-à-dire  l'ectropion  inflammatoire.  M.  Bouilly(')  se  range  aux  idées  d'Emmet. 
Pour  lui,  l'exulcération,  ce  que  nous  appelons  l'érosion,  est  sans  importance. 
«  L'ulcération  vraie  ici  c'est  la  muqueuse  du  col,  extériorée,  gonflée,  proli- 
férante et  ulcérée;  c'est  l'endométrite  du  col  devenue  extérieure;  c'est  l'ectro- 
pion de  la  muqueuse  enflammée  à  travers  le  col  déchiré.  »  Le  mot  «  ulcéra- 
tion »  est  employé  ici  sans  doute  en  souvenir  des  anciens  auteurs  ;  car  si 
Fischel  et  d'autres  ont  pu  voir  des  ulcérations  de  la  portion  vaginale,  jamais 
personne  n'a  constaté  l'existence  d'ulcération  véritable  sur  la  muqueuse  du 
col  en  ectropion.  Je  rappelle  donc  qu'il  ne  s'agit  pas  là  d'ulcération  dans  le 
sens  anatomique  du  mot. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  ce  mot  malheureux,  le  fond  de  la  discussion  reste  le 
môme;  il  s'agit  de  savoir  si  ces  surfaces  non  pas  réellement  ulcérées,  mais 
d'apparence  ulcéreuse,  sont  dues  à  des  modifications  produites  in  situ  sur  la 
muqueuse  de  la  partie  vaginale  du  col,  ou  bien  si  elles  sont  dues  à  l'ectropion 
de  la  muqueuse  endocervicale. 

Les  adversaires  de  la  théorie  de  l'érosion,  c'est-à-dire  de  la  desquamation 
épithéliale,  ont  prétendu  que  si  les  altérations  de  l'épithélium  étaient  dues  à 
l'action  des  liquides  sécrétés  par  l'utérus,  elles  devraient  être  prédominantes 
sur  la  lèvre  postérieure,  tandis  qu'on  les  trouve  souvent  plus  développées  sur 
la  lèvre  antérieure.  Mais  cet  argument  tourne  à  leur  confusion,  car  on  peut 
considérer  aujourd'hui  comme  démontré  que  dans  un  utérus  en  position 
normale,  la  lèvre  antérieure  est  la  plus  déclive.  On  a  objecté  encore  que,  sous 
la  partie  érodée,  on  trouvait  souvent  des  culs-de-sacs  glandulaires  et  des  œufs 
de  Naboth,  et  que  ceux-là  ne  pouvaient  se  former  que  dans  la  muqueuse 
endocervicale.  Cet  argument  a  beaucoup  plus  de  valeur.  Il  n'avait  pas  embar- 
rassé Ruge  et  Veit  qui  prétendaient  que  l'épithélium  sur  les  érosions  envoyaient 
dans  la  profondeur  de  nouvelles  invaginations  glandulaires.  Toutefois  il  faut 
bien  dire  que  l'existence  de  ces  nouvelles  invaginations  glandulaires  n'a  jamais 
été  démontrée,  et  même  qu'elle  est  à  peine  démontrable.  Mais  là  intervient 
une  nouvelle  explication  fort  intéressante. 

Fischel  (2)  a  démontré  que  chez  les  nouveaux-nés  et  les  enfants,  l'épithélium 
cylindrique  se  prolonge  en  dehors  de  l'orifice  externe  du  col  jusque  sur  la 
portion  vaginale  ;  c'est  là  ce  qu'il  a  appelé  l'ectropion  hystologique.  Il  est 
aisé  de  constater  en  faisant  des  coupes  totales  sur  des  utérus  de  nouveaux- 
nés,  ou  d'enfants  en  bas  âge,  qu'on  trouve  en  dehors  de  l'orifice  externe  non 
seulement  de  l'épithélium  cylindrique,  mais  aussi  des  saillies  villeuses,  sépa- 

(')  Bouilly,  Semaine  méd.,  5  sept.  188.S,  p.  545. 
(-)  Fischel,  Arch.  f.  Gijn.,  vol.  XVI,  p.  197. 
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rées  par  tics  enfoncements  glandulaires,  toutà  fail  semblables  à  celles  qu'on 
rencontre  dans  les  érosions  papillaires.  En  général  chez  les  adultes,  celle 
portion  se  recouvre  d'épithélium  pavimenteux,  mais,  ainsi  que  l'a  constaté 
Mot/.,  il  peut  y  persister  des  glandes,  qui  viennent  s'ouvrir  en  plein  épithé- 
linm  pavimenteux.  Du  reste  la  transition  entre  Fépithélium  pavimenteux  el 
l'épilliéliuin  cylindrique  se  t'ait  en  un  point  très  variable.  Ce  point  situé  en 
dehors  de  l'orifice  externe  chez  les  entants,  en  général  au  niveau  *  1  «  -  cel  orifice 
ehe/.  les  adultes  nullipares,  peut  remonter  jusque  dans  l'intérieur  du  canal 
cervical  ehe/.  les  multipares  et  même  jusque  dans  le  corps  de  l'utérus  pendant 
la  vieillesse  à  la  suite  de  certaines  inflammations  (1).  Gomme  Klotz  l'a  l'ail 
remarquer,  tous  les  utérus  ne  se  ressemblent  pas.  On  peut  trouver  au  voisi- 
nage de  l'orifice  externe  chez  des  vierges,  en  dehors  de  toute  inflammation, 
des  dispositions  très  différentes,  qui  toutes  sont  physiologiques.  Dans  certaines 
cas,  l'épithélium  pavimenteux  arrive  à  peine  jusqu'à  l'orifice  externe,  et  l'on 
trouve  à  ce  niveau  des  glandes  ramifiées  en  grand  nombre.  Que  les  couches 
superficielles  de  cet  épilhélium  se  desquament,  et  l'on  aura  tous  les  carac- 
tères des  érosions  que  j'ai  décrites  plus  haut.  Cette  disposition  prédisposerait 
d'une  manière  singulière  aux  érosions,  et  ainsi  se  trouverait  expliqué  ce  fait 
sur  lequel  Klotz  insiste,  que  certaines  femmes  présentent  des  érosions  sous 
l'influence  de  l'inflammation  la  plus  légère,  tandis  que  d'autres,  avec  des  endo- 
mélrites  très  intenses,  n'en  ont  jamais. 

A  ceux  qui  soutiennent  que  toute  érosion  est  duc  à  un  ectropion  de  la 
muqueuse  endocervicale,  on  pourrait  objecter  cette  constatation  faite  par 
Cornil  que  «  la  portion  de  la  muqueuse  interne  qui  est  venue  faire  saillie  au 
dehors  perd  le  plus  souvent  son  revêtement  de  cellules  cylindriques  et  offre 
plusieurs  couches  de  cellules  pavimenteuses.  »  Je  rappelle  encore  une  fois  que 
sur  les  érosions  on  ne  trouve  jamais  qu'une  couche  d'épithélium  cylin- 
drique. 

Que  faut-il  conclure  de  tout  ce  débat?  La  conclusion  est,  je  crois,  très  facile 
à  tirer,  car  celte  question  a  été  embrouillée  comme  à  plaisir  par  l'exclusivisme 
des  uns  et  des  autres. 

En  dehors  de  la  syphilis,  de  la  tuberculose  et  des  traumatismes  directs, 
les  ulcérations  vraies  de  la  portion  vaginale  du  col  sont  très  rares. 

Les  altérations  qu'on  a  pendant  longtemps  qualifiées  d'ulcérations  ne  méri- 
tent pas  ce  nom.  Les  deux  théories  qu'on  a  données  pour  les  expliquer  sont 
vraies.  Les  érosions  dues  à  la  desquamation  épithéliale  existent  réellement,  et 
l'ectropion  de  la  muqueuse  endocerviale  existe  aussi.  Dans  quelle  proportion 
rencontre-t-on  ces  deux  états  différents  ?  Cela  est  fort  difficile  à  dire.  D'une 
manière  générale,  je  crois  qu'on  a  beaucoup  exagéré  la  fréquence  de  l'ectro- 
pion. Toutes  les  fois  qu'on  examine  au  spéculum  un  col  déchiré,  on  voit  la 
muqueuse  endocervicale,  parce  que  la  distension  des  culs-de-sacs  vaginaux 
attire  les  lèvres  du  col  et  les  renverse.  Mais  ne  s'agit-il  pas  dans  nombre  de  cas 
d'un  ectropion  artificiel,  dû  au  spéculum?  Bien  souvent  quand  on  pratique  le 
toucher,  on  constate  que  les  lèvres  de  ce  col,  qui  avaient  paru  si  fort  ectro- 
pionnées,  sont  parfaitement  au   contact  l'une  de  l'autre.  Je  crois  donc  que 

(')  Zeller,  Schuchabdt,  Fritsch,  Deutsche  Chirurgie,  Lief.  56,  p.  332. 
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même  dans  les  cas  de  déchirures  on  parle  d'ectropion  bien  plus  souvent  qu'il 
n'y  en  a.  Chez  les  vierges  et  les  nullipares,  il  est  difficile  d'admettre  que  l'in- 
flammation de  la  mince  muqueuse  utérine  puisse  produire  une  éversion  consi- 
dérable des  lèvres  épaisses  et  résistantes  du  col  ;  aussi  je  pense  qu'on  rencontre 
plus  souvent  les  érosions  que  l'cctropion.  Du  reste,  en  clinique,  ces  deux 
lésions  me  paraissent  assez  facile  à  distinguer  l'une  de  l'autre. 

l'iih/jirs  dans  Vendométrite.  —  Nous  avons  vu   que   dans  Féndométrite,   la 
muqueuse  bourgeonnante  cl  fongueuse  peut  former  des  plis  saillants.  Qu'une 
de  ces   saillies  s'accentue,  se  pédiculise,  et  le  polype  est  constitué.  Ces  po- 
lypes  formés   par    la    muqueuse 
l?i|l$??ft,  sous    l'influence    de    l'inflamma- 

£\    -/'  \  tion   portent  le  nom   de  polypes 

m  aqueux,  et  il  faut  bien  se  gar- 
der   de    les    confondre    avec  les 
iibromyomes    sous-muqueux   pé- 
Sfwlf  mîi  ■MmM  d  i  c  u  1  e  s . 

/f  ,  Les  polypes  muqueux  sont  tou- 

.T       -- .         jours  de  petites  dimensions  ;  ils 

.-.'■" '-■:'%       n'excèdent  presque  jamais  le  vo- 

•;|       lume  d'une  noisette.  On  les  ren- 

|p      contre  plus  souvent  dans  la  cavité 

|       U  îë      du    col    que   dans    la    cavité   du 

corps.  Leur  pédicule  devient  quel- 

;4       que  fois  assez  long  pour  que  ceux 

qui  sont   implantés   dans  le    col 

'*^ët^î  sortent    par   l'orifice    externe    et 

;.:'  pendent  dans  le  vagin.  Leur  sur- 

||  face  est    quelquefois  lisse,   ordi- 

§#  nairement    grenue,    granuleuse, 

^$|  mùriforme. 

f$Ê.  La  structure  de  ces  polypes  est 

m  très  simple,  c'est  absolument  celle 

f  de    la    muqueuse    enflammée   et 

l'on  y  trouve  les  mêmes  lésions. 
Sur  la  coupe  totale  d'un  de  ces 
l^g  polypes  examiné  à  un  faible  gros- 

sissement (fig.   82),  on  voit  que 
_  ,  ,    „  la   surface    est    très    accidentée. 

rie  82.  —  Polype  muqueux  du  col,  cl  après  une  ... 

préparation  de  Toupet.  Des  saillies  irrégulières  sont  sé- 

parées par  des  dépressions  glan- 
dulaires profondes.  Sur  cette  surface,  l'épithélium  manque  souvent;  mais 
il  est  difficile  de  dire  s'il  manquait  pendant  la  vie  ou  s'il  n'a  pas  été  détruit 
par  les  manipulations.  Quand  l'épithélium  existe,  il  n'est  jamais  formé  de 
cellules  à  cils  vibratiles  comme  celui  de  la  muqueuse  utérine.  C'est  un  épi- 
thélium  cylindrique,  qui  tend  à  s'aplatir  sur  les  parties  saillantes,  devient 
cubique,  et  même  quelquefois  tout  à  l'ait  pavimenteux.  On  a  décrit  en  effet 
nombre    de    polypes   de    l'utérus    recouverts   d'épithclium    pavimenteux,    et 
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qertains  auteurs  ont  suivi  sur  le  pédicule  la  transition  entre  l'épithélium  cylin- 
drique à  cils  vibratiles  et  l'épithélium  plus  ou  moins  aplati. 

I);ins  le  polvpe  on  trouve  des  glandes  irrégulièrement  dilatées.  Quand  ces 
glandes  prédominent,  comme  dans  la  métrite  glandulaire,  on  donne  an  polype 
le  qualificatif  de  polype  muqueux  glandulaire,  on  folliculaire.  Comme  le  fait 
remarquer  M.  Corail,  dans  certains  polypes,  «  les  glandes  sont  plus  longues, 
plus  sinueuses,  plus  irrégulières  encore  que  dans  la  muqueuse  atteinte  d'en- 
dométrite.  » 

Il  n'est  pas  rare  que  ces  glandes  deviennent  kystiques  {polype  muqueux 
kystique).  Dans  d'autres  cas,  c'est  le  tissu  conjonctif  qui  domine  comme  dans 
la  métrite  interstitielle.  On  dit  alors  que  le  polype  est  fibreux.  .Malheureuse 
ment  celte  expression  prête  à  confusion,  car  on  désigne  aussi  quelquefois 
sous  le  nom  de  polypes  fibreux  les  fibromyomes  sous-muqueux  pédicules. 
Dans  quelque  cas,  M.  Cornil  a  trouvé  au  milieu  du  tissu  conjonctif  formant 
la  charpente  de  ces  polypes  des  fibres  musculaires  lisses. 

Il  arrive  parfois  que  le  tissu  conjonctif  des  polypes  surtout  de  ceux  qui 
sont  implantés  sur  le  col  subit  une  transformation  myxomateuse  (').  Kesslcr(2) 
a  fait  une  étude  très  complète  d'un  cas  de  ce  genre  qu'il  appelle  myxadénome 
kystique. 

La  vascularisalion  des  polypes  est  très  variable,  et  en  général  en  raison 
inverse  du  développement  des  glandes.  Ce  sont  donc  les  polypes  où  le  tissu 
conjonctif  prédomine  qui  sont  les  plus  vasculaircs.  Souvent  les  vaisseaux 
dilatés,  de  forme  irrégulière,  sont  tout  à  fait  superficiels;  on  les  voit  entre  les 
glandes  et  la  surface  libre  du  polype,  c'est-à-dire  absolument  disposés  comme 
ils  le  sont  dans  les  métrites  hémorrhagiques  (voy.  fig.  78).  M.  Cornil  (s)  a 
présenté  un  polype  de  ce  genre  à  la  Société  anatomique.  Quelquefois  les 
bourgeons  vasculaires  atteignent  un  développement  tel  que  le  polype 
ressemble  à  un  angiome.  Barnes  a  signalé  des  faits  de  ce  genre  et  Wild  (l)  en 
a  étudié  2  cas.  Ces  derniers  étaient  presque  uniquement  composés  de  vais- 
seaux; cependant,  par  places,  on  voyait  de  petites  cavités  épithéliales,  reste 
des  glandes  atrophiées.  Wild  les  considère  comme  des  angiomes  vraies.  C'est 
fort  discutable. 

A  la  suite  des  accouchements  ou  des  avortemenis,  il  se  forme  quelquefois 
dans  le  corps  de  l'utérus  des  polypes  d'un  caractère  un  peu  spécial,  auquel  on 
a  donné  les  noms  de  polypes  fibrineux,  de  polypes  placentaires,  de  déci- 
duomes  (3).  Ces  polypes  sont  caractérisés  par  ce  fait  qu'ils  renferment  des 
restes  de  caduques  ou  de  placenta  :  par  leur  évolution,  ils  ne  diffèrent  pas 
des  autres. 

Mais  Zahn  et   Kahlden  (8)  ont  décrit  sous  le  nom  de  polypr.<  placentaires 

(')  Cornil,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  juin  1X92,  p.  427. 

(2)  Kessler,  Arch.  f.  Gyn.,  vol.  XXXVIII,  l"fév.  p.  140. 

(3)  Cornil,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  juin  1892,  p.  42j 

(4)  Wild,  Med.  Chronicle,  21  avril  1X91, 

t5)  Le  n. mu  de  déciduome  a  été  donné  par  Rud.  Mayerà  des  productions  qu'il  considérai! 
comme  néoplasiques.  Cependant  il  est  probable  que  les  formes  qu'il  avait  étudiées  étaient 
des  polypes  et  non  des  néoplasmes.  Depuis.  Sœnger  et  Pfeiffer  ont  décrit  des 
malins  qui  sonl  très  différents.  Voy.  Endométrite  déciduale. 

(''•)  Kahlden,  Cent.  f.  allg.  Pathol.  und  pathol.  Anat.,  1891,  n°  1  et  2. 
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destructifs,  une  l'orme  très  singulière,  très  rare,  et  qui  mérite  une  place  à 
pari.  D'après  Kahlden,  le  milieu  du  polype  est  principalement  constitué  par 
de  la  fibrine,  tandis  que  les  parties  externes  sont  formées  de  sorte  de  papilles, 
c'est-à-dire  de  villosités  choriales  hypertrophiées.  Jusqu'ici  rien  de  particulier. 
Mais  ce  qu'il  y  a  de  tout  à  fait  singulier,  c'est  que  ces  villosités  choriales 
végètent  dans  les  veines  et  pénètrent  ainsi  jusque  dans  la  paroi  musculaire 
de  l'utérus,  amenant  une  oblitération  des  vaisseaux  et  consécutivement  une 
atrophie,  et  même  une  destruction  de  la  paroi  utérine.  Dans  le  cas  de  Kahl- 
den, cette  paroi  ne  mesurait  plus  que  5  millimètres;  dans  celui  de  Zahn,  elle 
élait  perforée.  Je  le  répète,  c'est  là  une  forme  tout  à  fait  exceptionnelle. 

Étiologie  et  pathogénie.  —  On  admet  aujourd'hui  que  les  maladies  de 
l'utérus  désignés  sous  le  nom  de  métrites  sont  d'ordre  infectieux,  c'est-à-dire 
déterminés  par  des  micro-organismes.  Mon  maître  le  professeur  Trélat,  était 
très  âffîrmatif  sur  ce  point (*),  et  Pozzi  ne  l'est  pas  moins.  Le  rôle  des  micro- 
organismes dans  la  production  des  métrites  est  certainement  très  considérable, 
il  est  fort  probable  que  l'immense  majorité  des  métrites  sont  causées  par  eux, 
mais  il  faut  reconnaître  que,  sur  bien  des  points,  la  démonstration  n'est  pas 
faite. 

Pour  les  endométrites  puerpérales,  le  doute  n'est  pas  possible  :  elles  sont 
d'origine  microbienne.  De  nombreuses  recherches,  dans  le  détail  desquelles 
je  ne  puis  entrer,  celles  de  Gœnner(2),  de  Dœderlein  (3),  de  Czerniewski  (4),  de 
Von  Ott(5),  prouvent  que  chez  les  accouchées  qui  n'ont  pas  de  fièvre,  on  ne 
trouve  pas  de  micro-organismes  dans  les  lochies,  tandis  qu'on  en  trouve  con- 
stamment chez  celles  qui  ont  des  élévations  de  température.  On  voit  donc  la 
relation  directe  entre  la  présence  des  micro-organismes  et  l'élévation  de  tem- 
pérature. Bumm  (6)  a  complété  la  démonstration  en  montrant  que  les  micro  - 
organismes n'existent  pas  seulement  dans  les  produits  excrétés,  mais  qu'ils 
pénétrent  dans  les  couches  superficielles  de  la  muqueuse.  Pour  que  la  démon- 
stration fût  absolument  parfaite,  il  faudrait  qu'on  ait  reproduit  la  maladie  avec 
les  micro-organismes  qu'on  a  trouvés  dans  ces  utérus  malades.  Jusqu'à 
présent  ce  complément  de  démonstration  manque.  Strauss  et  Sanchez-Toledo  (7) 
qui  ont  essayé  de  produire  des  métrites  sur  des  femelles  de  lapins,  de  cobaies, 
de  souris  et  de  rats  après  la  parturition,  ont  complètement  échoué  avec  le 
staphylocoque  doré  et  les  microbes  du  charbon,  de  l'œdème  malin.  Seul  celui 
du  chloréra  des  poules  a  produit  des  infections  de  l'endomètre.  Ces  échecs 
s'expliquent  par  ce  fait,  que  chez  ces  animaux  la  face  interne  de  l'utérus 
reprend  sa  structure  normale  immédiatement  après  la  parturition.  Bien  qu'il 
y  ait  là  une  lacune,  on  peut  considérer  comme  suffisamment  démontré  que 
les  endométrites  puerpérales  sont  d'origine  microbienne. 

(')  U.  Trélat,  ('Unique  chirurgicale,  t.  II,  p.  566. 
(*)  Goenneb,  Cent.  /'.  Gyn.,  1887,  n°  28. 

(3)  Dœderlein,    Gcscllsch.    f.    Géburtsh.   su    Leipzig,   19   déc.    1887,   et   Arch.    f.    Gyn., 
vol.  XXXI.  3  f. 

(4)  Czerwiewski,    Thèse   de  Saint-Pétersbourg,   10  mai   1888,  et  Arch.   f.    Gyn.,    vol., 
XXXIII,  f.  1. 

(5)  Von  Ott,  Arch.  f.  Gyn.,  vol.  XXXII,  f.  5. 
(«)  Bumm,  Arch.f.  Gyn.,  1891,  vol.  XL,  p.  r.98. 

(7)  Sthalss      et  Sanciiez-Toledo,  Annales  de  l'Institut  Pcsleur,  t.  II,  p.  426. 
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Quels  sont  les  microbes  qui  les  produisent?  D'où  viennent-ils?  Dœderlein  (') 
a  montré  que  les  infections  puerpérales  sont  dues  en  général  au  streptocoque 
pyogène.  Czerniewski (*),  Widal(8)  ont  confirmé  ses  résultats  et  montré  <|ii<- 
le  streptocoque  qu'on  trouve  dans  les  maladies  puerpérales  est  capable  de 
produire  aussi  bien  la  suppuration,  que  les  inflammations  érysipélateuses  <l<> 
la  peau.  Mais  le  streptocoque  n'est  pas  le  seul  agent  des  infections  puerpérales. 
D'abord  le  streptocoque  n'est  pas  toujours  à  l'état  de  pureté.  Bumm  (*)  l'a 
trouvé  associé  à  d'autres  microbes  plus  souvent  que  ne  l'avait  dit  Czerniewski. 
Dans  quelques  cas,  on  a  trouvé  des  staphylocoques  purs.  Il  s'agissait  le  plus 
souvent  de  cas  légers,  comme  Zweifel  (5)  et  Fehling(6)  l'ont  fait  remarquer; 
toutefois  le  fait  de  Brieger(7)  prouve  que  le  staphylocoque  peut  parfaitement 
donner  lieu  à  une  infection  générale  mortelle.  Il  faut  ajouter  qu'on  trouve 
assez  souvent  des  germes  saprophytes,  dans  les  formes  de  métrites  puerpérales 
qu'on  a  appelé  putrides.  D'ordinaire  les  saprophytes  ne  sont  pas  pathogènes, 
parce  qu'ils  sont  sans  action  sur  les  tissus  vivants,  mais  dans  l'utérus  puerpéral 
on  comprend  qu'ils  puissent,  en  déterminant  la  putréfaction  de  débris  de  pla- 
centa ou  de  caduque  déjà  séparés  de  l'organisme,  amener  la  production  de 
substances  toxiques  dont  la  résorption  détermine  de  la  fièvre  et  des  accidents 
d'intoxication.  Clivio  (8)  a  publié  un  cas  d'endométrite  saprophy tique  et  Bumm, 
dans  5  cas  d'infection  puerpérale,  n'a  trouvé  que  des  germes  saprophytes  ; 
mais  il  n'ose  affirmer  qu'il  n'y  en  avait  pas  d'autres. 

D'où  viennent  les  microbes  ?  Cette  question  a  donné  lieu  à  de  nombreuses 
controverses,  sur  lesquelles  il  me  semble  inutile  d'insister  longuement.  Les 
uns,  partisans  de  l'auto-infection  (Selbstinfection),  de  l'infection  endogène,  sou- 
tiennent que  les  microbes  qui  existent  normalement  dans  le  vagin  des 
femmes  saines  (9)  peuvent  à  l'occasion  de  l'accouchement  reprendre  leur  viru- 
lence, et  pénétrer  dans  l'utérus  pour  y  déterminer  les  accidents  puerpéraux. 
Les  autres,  partisans  de  l'hétéro-infection,  infection  exogène,  infection  de 
contact,  soutiennent  que  les  germes  infectieux  sont  apportés  par  les  instru- 
ments, ou  les  mains  de  l'accoucheur,  ou  de  ses  aides.  On  voit  que  cette 
question  a  une  certaine  importance  pratique,  au  point  de  vue  de  l'obstétrique, 
mais  elle  a  bien  peu  d'intérêt  scientifique.  Il  est  fort  probable  que  dans  la 
majorité  des  cas,  les  germes  sont  apportés  du  dehors.  Et  même,  s'il  est  vrai, 
comme  le  soutient  Von  OU  (10),  qu'après  l'accouchement,  grâce  au  nettoyage 
produit  par  les  liquides  qui  s'écoulent  de  la  poche  des  eaux,  et  par  la  tête 
qui  passe  à  frottement  en  étalant  tous  les  plis  vaginaux,  il  ne  reste  plus 
dans  le  vagin  aucun  micro-organisme,  il  faut  admettre  que  toujours  l'infec- 
tion est  apportée  du  dehors. 

(*)  Dœderlein,  Gescllsck.  f.  Gelmrtsh.  zu  Leipzig,  19  déc.  1887. 

(2)  Czehmewski,  Thèse  de  Saint-Pétersburg,  19  mai  1888,  et  Arch.  f.  Gyn.,  vol.  XXXIII,  f.  i. 

(5)  Widal,  Thèse  de  Paris,  1889. 

(4)  Bumm,  Arch.  f.  Gyn.,  1891,  vol.  XL,  p.  398. 

(3)  Zweifel,  Gesellsch.  f.  Geburtsh.  zu  Leipzig,  19  déc.  1887. 

(6)  Fehling,  Die  Phys.  und  Path.  der  Wochcnb.,  1890,  p.  85. 

(7)  Brieger,  Charité  Annalen,  XIII0  année,  p.  198. 

(8)  Clivio,  Rev.  di  Ostet.,  1890,  n°  6  et  7. 

('•')  Winter,  Die  Mikroorganismen  im  Genitalcanal  der  gesunden  Frau.  Zeitsch.  f.  Geb.  und 
Gyn.,  1888,  vol.  XIV,  p.  442. 
(t0)  D.  Von  Ott,  Arch.  f.  Gyn.,  vol.  XXXII,  f.  ~>. 
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Voyons  maintenant  les  endométrites  en  dehors  de  la  puerpéralité.  Il  n'est  pas 
douteux  qu'un  certain  nombre  de  ces  métrites  aient  une  origine  microbienne. 
Lesmétrites  à  gonocoques  sont  parfaitement  démontrées,  et  l'on  a  trouvé  aussi 
des  micro-organismes  dans  les  métrites  franchement  purulentes.  Mais  ces  der- 
nières sont  rares  ;  et  il  s'agit  de  savoir  si  les  métrites  les  plus  vulgaires,  les 
métrites  catarrhales,  hémorrhagiques  sont  dues  à  des  micro-organismes. 

Les  recherches  sur  ce  point  sont  extrêmement  difficiles. 

En  effet,  Winter  nous  a  appris  qu'il  existe  dans  la  sécrétion  du  col  des 
femmes  saines  de  nombreux  micro-organismes.  Il  est  vrai  que  Peraire  (')  est 
irrivé  à  des  résultats  différents  :  il  n'a  pas  trouvé  de  micro-organismes  dans 
l'utérus  des  femmes  saines.  Mais  il  nous  dit  qu'il  a  pris  soin  de  rechercher 
le  mucus  au  fond  de  la  matrice.  C'est  peut-être  pour  cela  qu'il  a  obtenu  des 
résultats  différents  de  ceux  de  Winter.  Quoi  qu'il  en  soit,  les  faits  de  Winter 
ne  sauraient  être  mis  en  doute,  et  force  nous  est  bien  d'admettre  qu'il  y  a  des 
microbes  dans  le  col  sinon  de  toutes,  du  moins  d'un  grand  nombre  de  femmes 
saines.  Dès  lors,  rien  d'étonnant  à  ce  qu'on  en  trouve  dans  les  cas  de  métrites. 
Mais  pour  affirmer  le  rôle  pathogène  de  ces  microbes,  il  faudrait  reproduire 
avec  eux  des  métrites  expérimentales.  J'ai  essayé  de  le  faire,  mais  sans  y  réussir. 
Sur  des  chiennes,  je  n'ai  pas  pu  pénétrer  dans  l'utérus  par  le  vagin  ;  j'ai  fait 
alors  des  laparotomies  pour  injecter  directement  des  cultures  dans  les  cornes 
utérines.  Je  n'ai  jamais  produit  d'altération  que  dans  les  cas  où  j'avais  gratté 
fortement  la  surface  interne  de  ces  cornes,  de  manière  à  détruire  la  muqueuse. 
Il  ne  s'agissait  donc  plus  d'endométrites  à  proprement  parler.  Peraire  a  été 
plus  heureux  que  moi,  en  ce  sens  qu'il  a  pu  faire  des  inoculations  intra- 
utérines  sur  des  chiennes,  mais  il  n'a  pas  réussi  non  plus  à  déterminer  de  véri- 
tables endométrites.  En  somme,  il  est  extrêmement  probable  que  les  endo- 
métrites cervicales  sont  dues  à  des  microbes,  mais  le  fait  n'est  pas  encore 
complètement  démontré. 

Pour  les  endométrites  du  corps,  les  choses  sont  bien  plus  embarrassantes. 
En  effet  le  plus  souvent,  on  n'y  trouve  pas  de  microbes.  Winter,  dans  ses 
importantes  recherches  que  j'ai  déjà  citées,  s'était  servi  de  50  utérus  amputés 
la  plupart  pour  fibromyomes,  et  il  n'avait  jamais  trouvé  de  micro-organismes 
dans  la  cavité  du  corps.  Or  on  sait  aujourd'hui  qu'en  cas  de  fibromyomes,  il 
existe  de  la  métrite  d'une  manière  à  peu  près  constante.  Brandt  (-)  a  bien 
trouvé  des  microbes  dans  le  corps,  mais  peut-être  ses  recherches  ne  sont-elles 
pas  à  l'abri  de  tout  reproche.  Dans  une  première  série  il  a  cherché  à  prendre  le 
mucus  du  corps  avec  une  aiguille  de  platine  ;  il  a  obtenu  des  cultures  posi- 
tives dans  22  cas  sur  25.  Dans  7  cas,  il  s'agissait  de  staphylocoques,  dans  les 
autres,  de  coques  ou  de  bâtonnets  indéterminés.  Dans  ces  recherches  il  avait, 
dit-il,  aseptisé  la  cavité  cervicale  en  la  frottant  avec  un  tampon  de  ouate  roulée 
autour  d'une  sonde,  et  imbibée  de  solution  antiseptique.  Mais  il  est  bien 
certain  qu'on  n'est  pas  sûr  d'aseptiser  ainsi  une  cavité  aussi  anfractueuse  que 
celle  du  canal  cervical  et  l'on  peut  se  demander  si  les  microbes  ramenés  par  l'ai- 
guille de  platine  ne  venaient  pas  du  col.  Dans  d'autres  recherches,  il  a  coloré 

i/)  Peraire,  Thèse  de  Paris,  1889. 

('-)  Brandt,  Cent.  f.  Gyn.,  1891,  n"  25,  p.  528. 
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par  la  méthode  de  Gram  ou  de  Lœffler  des  coupes  de  muqueuse.  5  fois  il  a 
trouvé   des  micro-organismes.    Ces  derniers  résultats  sont  en  contradictioD 

formelle  avec  ceux  qu'a  obtenus  Dœderlein  (').  Ce  dernier  a  également  coloré 
des  coupes  de  la  muqueuse  du  corps  obtenue  par  le  raclage,  et  il  n'y  a  jamais 
trouvé  de  micro-organismes.  Pfannenstiel  est  arrivé  aux  mêmes  résultats.  Il  a 
trouvé  des  bactéries  dans  un  cas  d'endomélrite  purulente;  mais  jamais  il  n'en 
a  vu  dans  les  différentes  formes  d'endomélrite  interstitielle  ou  glandulaire. 
J'ai  entrepris,  avec  mon  ami  Càzin,  des  recherches  du  môme  genre,  qui  seront 
publiées  ailleurs  en  détail.  En  voici  les  résultats  :  4  fois  nous  avons  recueilli 
du  mucus  du  corps  pour  l'ensemencer  sur  de  l'agar  ou  de  la  gélatine  (4  tubes 
pour  chaque  métrite,  en  tout  10  tubes).  Un  seul  a  cultivé  (staphycocoque). 
Dans  un  cas,  les  tubes  sont  restés  stériles,  mais  l'examen  microscopique  du 
mucus  a  montré  l'existence  de  gonocoques.  Dans  ces  cas,  malgré  les  pré- 
cautions que  nous  avons  prises,  nous  ne  pouvons  affirmer  que  les  micro- 
organismes constatés  deux  fois  ne  venaient  pas  du  col.  4  fois  nous  avons 
coloré  les  coupes  de  lambeaux  de  muqueuse  du  corps  obtenus  par  lecurettage, 
et  nous  n'avons  pu  y  trouver  un  seul  micro-organisme. 

Comme  il  est  très  facile  de  colorer  les  micro-organismes  dans  la  muqueuse 
en  cas  d'infection  puerpérale,  ces  résultats  négatifs  ont  une  grande  impor- 
tance. 

Que  faut-il  conclure  de  tout  cela?  Faut-il  admettre  que  l'endométrité  reste 
bien  plus  souvent  limitée  au  col  qu'on  ne  l'admet  généralement  ?  Cela  est  fort 
possible,  et  même  probable,  car  Bumni  (2)  nous  dit  que  sur  55  cas  de  blennor- 
rhagie  qu'il  a  suivis  pendant  cinq  mois  au  moins,  le  col  de  l'utérus  a  été  pris 
dans  7ô  pour  100  des  cas,  et  le  corps  seulement  dans  15  pour  100.  Mais  il  reste 
les  faits  comme  ceux  de  Dœderlein,  comme  les  nôtres,  où  l'on  a  constaté  au 
microscope  des  altérations  manifestes  de  la  muqueuse  du  corps,  et  où 
cependant  on  n'a  pas  trouvé  de  microbes.  Faut-il  en  conclure  que  les  altérations 
pathologiques  non  néoplasiques  de  la  muqueuse  utérine,  peuvent  se  produire 
en  dehors  de  toute  influence  microbienne,  et  sont  dues  à  des  troubles  nutritifs 
d'ordre  vasculaire  ou  nerveux?  Cela  paraît  fort  possible  si  l'on  songe  que  ces 
altérations  se  rencontrent  d'une  manière  à  peu  près  constante  dans  les  cas  de 
cancers,  de  fibro-myomes,  et  qu'elles  sont  quelquefois  déterminées  par  des 
maladies  non  infectieuses  de  l'ovaire.  En  faveur  de  cette  hypothèse  serait 
encore  ce  fait  bien  démontré  aujourd'hui  que  certains  allongements  hyper- 
trophiques  du  col,  qu'on  tend  à  considérer  comme  le  résultat  de  la  métrite 
parenchymateuse,  et  comme  ayant  par  conséquent  une  origine  inflamma- 
toire, rétrocèdent  sous  la  seule  influence  du  redressement  de  l'utérus.  Mais 
on  n'est  pas  en  droit  de  conclure  que  les  métrites  vulgaires  sont  dues  à 
des  troubles  de  cette  nature.  Faut-il  penser  que  ces  métrites  sont  dues  à  des 
agents  pathogènes  qui  ne  se  colorent  pas  sous  l'influence  de  nos  réactifs,  et 
qui  ne  cultivent  pas  sur  les  terrains  artificiels  que  nous  leur  offrons?  Cela 
encore  est  fort  possible  :  mais  dans  l'état  actuel,  il  est  impossible  de  tirer  de 
ces    faits    une    conclusion   ferme.   Ce   qu'il   faut   retenir,    c'est  que  l'origine 

(M  Dœderlein,  Congrès  des  naturalistes  allemands  à  Halle.  Cent.  f.  Gyn..  IS91,  n"  44, 
p   886. 
ri  Bi'.mm.  Cent.  f.  Gyn.,  1801,  p.  443. 
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microbienne  de  certaines  cndomélrites,  bien  que  fort  probable  est  cependant 
encore  incertaine,  et  que  de  nouvelles  recherches  sont  nécessaires  pour  la 
démontrer  péremptoirement.  Mais  en  attendant  qu'elle  soit  démontrée,  nous 
devons,  au  point  de  vue  de  la  prophylaxie  et  du  traitement,  nous  comporter 
comme  si  elle  l'était. 

Les  causes  médiates  ou  occasionnelles  qui  amènent  le  développement  des 
métrites  sont  extrêmement  variables.  A  celles  si  nombreuses  déjà  qui  existent 
réellement  on  en  a  ajouté  d'autres  dont  l'existence  est  fort  douteuse. 
Martineau  (')  a  attaché  une  grande  importance  à  l'influence  des  diathèses,  et 
décrit  des  métrites  constitutionnelles,  scrofuleuses,  arthritiques,  herpé- 
tiques, etc.  Il  y  a  là  une  véritable  exagération;  il  est  fort  possible  que  les 
maladies  dyscrasiques  jouent  un  rôle  prédisposant,  et  qu'elles  agissent  ainsi 
pour  entretenir  la  persistance  des  métrites  une  fois  constituées,  mais  elle  ne 
les  déterminent,  pas  par  elles-mêmes. 

On  a  aussi  attribué  certaines  métrites  aux  maladies  infectieuses  générales, 
variole,  rougeole,  scarlatine,  fièvre  typhoïde.  Il  faut  distinguer  là  deux  choses  ; 
il  est  certain  qu'on  voit  souvent  se  produire  au  cours  de  ces  maladies,  des 
métrorrhagies  plus  ou  moins  abondantes.  Mais  il  n'est  pas  certain  que  ces 
métrorrhagies  soient  dues  à  de  véritables  métrites  ;  elles  peuvent  être  sous  la 
dépendance  de  phénomènes  congestifs  qui  se  produisent  fréquemment  du 
côté  de  l'ovaire  dans  ces  cas.  Quant  à  des  métrites  véritables,  s'il  en  sur- 
vient à  la  suite  des  fièvres  éruptives,  elles  ne  sont  pas  la  conséquence  directe 
de  ces  maladies  ;  du  moins  on  n'a  jamais  trouvé  de  métrites  post-typhoïdiques 
par  exemple,  déterminées  par  le  bacille  d'Eberth.  Si  les  fièvres  éruptives 
ont  une  action,  c'est  d'une  manière  tout  à  fait  indirecte  en  diminuant  la 
résistance  des  tissus. 

M.  Pozzi  a  fort  heureusement  classé  les  causes  médiates  des  métrites  sous 
quatre  chefs  principaux  :  1°  la  menstruation;  2°  la  copulation;  5°  la  parturi- 
tion;  4°  le  traumatisme.  Il  faudrait  y  ajouter  je  crois  les  néoplasmes. 

Avant  l'établissement  de  la  menstruation,  la  métrite  est  pour  ainsi  dire 
inconnue.  On  observe  assez  fréquemment  chez  les  petites,  filles  des  leucor- 
rhées abondantes.  Ces  leucorrhées  sont  dues  à  des  vaginites  parfois  de 
nature  blennorrhagique  (2)  ;  habituellement  l'utérus  est  indemne,  mais  ces  vagi- 
nites deviennent  souvent  l'origine  de  métrites  lorsque  la  menstruation  s'établit. 
Toutes  les  causes  qui  troublent  l'écoulement  du  sang  pendant  les  règles, 
malformation  de  l'utérus,  antéflexion  congénitale,  conicité  du  col,  refroidis- 
sement, masturbation  favorisent  le  développement  des  métrites. 

De  cette  métrite  virginale,  il  faut  rapprocher  la  métrite  de  la  ménopause,  qui 
reconnaît  exactement  les  mêmes  causes  occasionnelles,  les  congestions  intenses 
et  répétées  du  côté  de  l'utérus.  On  sait  du  reste  que  tous  les  organes  à  fonc- 
tions transitoires  sont  particulièrement  exposés  à  devenir  malades  lorsque  ces 
fonctions  commencent  et  lorsqu'elles  finissent. 

Avec  la  parturition,  la  copulation  est  certainement  la  plus  grande  cause  des 
métrites.  Le  coït  agit  peut-être  en  déterminant  des  phénomènes  congestifs  du 

(')  Martineau,  Leçons  sur  la  thérapeutique  de  la  métrite.  Paris,  1887,  p.  23. 
(*)  Jehann  C'geri,  Wicn.  med.  Wochensch.,  1885. 
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côté  de  la  matrice,  mais  il  agit  surtout  en  apportant  l'infection,  cl  souvent 
c'est  l'infection   blennorrhagique.    D'après  Bumra  ('),  les  sièges  principaux 
de  la  blennorrhagie  chez  la  femme  sont  l'urèthre  et  le  col  de  l'utérus.  Je 
rappelle  que,  d'après  cet  auteur,  le  col  est  envahi  dans  75  pour   100  des  cas 
de  blennorrhagie,  et  le  corps  seulement  13  fois  sur  100.  L'endométrite  reste 
donc  souvent   limitée  au  col.  Quelle  est  la  fréquence  des  endométrites  blen- 
norrhagiques?  Depuis  les  travaux  de  Nœggerath,  l'importance  de  la  blennor- 
rhagie autrefois  méconnue  est  certainement  exagérée.  Nœggerath  (2)  a  sou- 
tenu qu'à  New-York,  sur  1000  hommes  mariés,  X00  au  moins  avaient  eu  la 
blennorrhagie,  que  90  pour  100  n'étaient  pas  guéris;   que  la  maladie,   bien 
que  devenue  latente,  était  restée  contagieuse,  et  que,  par  suite,  presque  toutes 
les  femmes  qui  se  mariaient,  étaient  infectées.  Il  est  certain  que  la  blennor- 
rhagie laisse  souvent  à  sa  suite  des  écoulements  persistants,  la  goutte  mili- 
taire.  Mais  on  sait  fort  bien  aujourd'hui  que  dans  ces  vieilles  uréthrites,  les 
gonocoques  ont  le  plus  souvent  disparu  :   on  n'y   trouve   plus  que  d'autres 
microbes  qui  sont  venus  se  greffer  secondairement  sur  le  terrain  préparé  par 
les  gonocoques  et  qui  ont  résisté  plus  que  ces  derniers.  Aussi  bien  qu'on  qualifie 
souvent  ces  états  du  nom  de  blennorrhagie  chronique,   il   ne   s'agit  pas  de 
blennorrhagie  dans  le  sens  bactériologique  du  mot.  Nœggerath  a  rendu  grand 
service  en  montrant  que  ces  vieux  écoulements  souvent  ignores  sont  une 
cause   fréquente    des  affections   génitales  de    la   femme,    mais    on    ne   peut 
accepter  qu'il  s'agisse  toujours  là  d'infection  blennorrhagique. 

L'accouchement  et  les  avortements  sont  ou  du  moins  étaient  la  cause  la 
plus  fréquente  des  métrites.  Je  dis  étaient,  parce  qu'il  est  bien  probable 
qu'avec  les  soins  dont  sont  aujourd'hui  entourées  les  femmes  pendant  la 
puerpéralité,  les  métrites  post-puerpérales  deviendront  infiniment  plus  rares. 
Après  la  parturition,  l'utérus  se  trouve  dans  des  conditions  très  particulières 
de  réceptivité,  conditions  qui  deviennent  encore  plus  favorables  lorsque  sur- 
vient quelque  accident  de  la  délivrance  et  que  des  débris  de  placenta  séjour- 
nent dans  l'utérus.  Après  l'avortement,  il  est  très  fréquent  que  les  membranes 
ne  s'éliminent  qu'incomplètement,  et  j'ai  déjà  dit  que  dans  l'endométrite  déci- 
duale,  les  débris  de  caduque  deviennent  le  centre  de  foyers  inflammatoires 
qui  s'étendent  ensuite  à  toute  la  cavité  utérine. 

Je  rappelle  le  rôle  qu'ont  voulu  faire  jouer  aux  déchirures  du  col  Bennet  (5) 
d'abord,  puis  et  surtout  Emmet.  J'ai  étudié  cette  question  dans  un  autre 
chapitre. 

A  côté  des  traumatismes  de  l'accouchement,  il  en  est  d'autres  qui  peuvent 
produire  les  métrites.  Parmi  les  plus  fréquents,  il  faut  compter  ceux  qui 
résultent  des  manœuvres  abortives.  Ces  manœuvres  tirent  leur  gravité  de 
ce  qu'elles  sont  faites  sans  antiseptie.  Ce  qui  le  prouve  mieux  que  toute 
les  considérations  possibles,  c'est  qu'on  a  vu  des  cas  où  des  accidents  très 
graves,  voire  même  mortels,  se  sont  développés  à  la  suite  de  manœuvres 
abortives  pratiquées  par  erreur  sur  des  utérus  qui  n'étaient  pas  en  état  de 
gestation.  En  dehors  de  ces  manœuvres  abortives,  on  ne   trouve  guère  que 

(»)  Bumm,  Cent.  f.  Gyn.,  1891,  p.  448. 

(*)  Nœggerath,  Die  latente  Gonorhoc.  Bonn,  1872. 

(3)  Bennet,  Traité  pratique  de  V inflammation  de  'l'utérus.  Paris,  18§(J 
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des  traumatisme*  chirurgicaux.  Toutes  les  opérations  sur  l'utérus,  môme  les 
plus  simples,  étaient  autrefois  très  graves.  On  a  vu  des  accidents  terribles 
éclater  après  un  simple  cathétérisme  de  l'utérus.  C'est  là  ce  qui  avait  rendu 
les  anciens  gynécologues  si  timorés.  On  sait  aujourd'hui  que  l'utérus,  comme 
les  autres  organes  du  reste,  résiste  parfaitement  aux  traumalismes,  et  qu'on 
peut  pratiquer  sur  lui  nombre  d'opérations  considérables,  pourvu  qu'on  soit 
aseptique.  Mais  il  suffit  d'une  faute  pour  qu'on  voie  éclater  des  accidents 
terribles. 

Dans  presque  tous,  on  pourrait  dire  dans  tous  les  cas  de  cancer  de  l'utérus, 
il  existe  de  la  métrite  du  corps.  De  môme,  Wyder  a  montré  le  premier  que, 
lorsqu'il  existe  des  fibromyomes  utérins,  la  muqueuse  est  altérée.  Quelle  est 
la  pathogénie  de  ces  métrites?  Les  tumeurs  agissent-elles  en  favorisant  les 
infections,  les  cancers  par  leur  sphacèle  partiel,  les  myomes  en  gênant  l'excré- 
tion des  produits  normalement  sécrétés  dans  l'utérus,  ou  bien  au  contraire, 
agissent-elles  en  dehors  de  toute  infection  en  produisant  des  troubles  circula- 
toires? La  première  hypothèse  paraît  souvent  réalisée  dans  les  cas  de  cancer. 
Dans  les  cas  de  myomes  c'est  plus  douteux,  puisque  Wyder  n'a  jamais  trouvé 
de  micro-organismes  dans  la  cavité  du  corps  des  utérus  enlevés  pour  fibro- 
myomes. Il  est  vrai  d'un  autre  côté  que  certains  auteurs,  Uter  (')  entre  autres, 
renversent  absolument  la  proposition,  et  regardent  la  métrite  non  pas  comme 
l'effet,  mais  bien  comme  la  cause  des  fibromyomes. 

J'ai  déjà  eu  l'occasion  de  dire  que  certaines  altérations  non  spécifiques  des 
ovaires  entraînent  des  manifestations  utérines.  Il  est  bien  probable  qu'il  s'agit 
alors  de  troubles  vasculaires  ou  nerveux. 

Symptômes.  —  Les  métrites  s'accusent  :  1°  par  des  troubles  fonctionnels; 
2°  des  symptômes  subjectifs;  5°  des  signes  physiques.  Seuls  les  premiers  et 
les  derniers  ont  quelque  constance  et  quelque  précision.  Les  seconds  sont 
extrêmement  variables  et  leur  étude  n'est  point  aisée.  En  effet,  les  métrites 
s'accompagnent  très  fréquemment  de  déviations  utérines,  plus  souvent  encore 
de  complications  du  côté  des  annexes,  de  telle  sorte  qu'il  est  difficile  de  faire 
le  départ  entre  ce  qui  revient  à  la  métrite  et  ce  qui  est  dû  à  ses  complications. 
Cette  étude  serait  fort  importante  pour  arriver  à  une  symptomatologie  un 
peu  précise,  mais  elle  est  très  peu  avancée  pour  cette  double  raison  que  les 
lésions  des  annexes  ne  sont  diagnostiquées  que  depuis  peu  de  temps  et  que 
pendant  longtemps  on  a  considéré  comme  normales  certaines  positions  de 
l'utérus  qui  sont  en  réalité  pathologiques. 

Les  troubles  fonctionnels  consistent  en  :  1°  leucorrhée  ;  2°  irrégularités  de 
la  menstruation;  5°  hémorrhagies  (métrorrhagies  ou  ménorrhagies). 

Les  symptômes  subjectifs  consistent  en  douleurs  pelviennes,  surtout  au 
moment  de  la  menstruation  (dysménorrhée).  C'est  là,  je  crois,  le  seul  sym- 
ptôme subjectif  qui  relève  directement  de  la  métrite.  Les  autres  douleurs, 
siégeant  dans  le  voisinage  (vessie  et  rectum)  ou  au  loin  (estomac,  névralgies 
intercostales,  etc.),  ne  s'y  rattachent  que  d'une  manière  lointaine  et  fort  indi- 
recte. Etudions  ces  divers  symptômes. 

(')  Utei!,  Cent.  f.  Gyn.,  1891,  n»5i,  p.  089. 
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La  leucorrhée  (flueurs  blanches,  pertes  blanches)  est  un  phénomène  constant. 
Il  oe  Tant  pas  confondre  l'écoulement,  quelquefois  très  abondant,  qui  vient  du 

vagin  dans  les  cas  de  vaginites,  avec  celui  qui  vient  de  l'utérus.  L'écoulement 
vaginal  est  formée  d'un  liquide  blanc,  laiteux  et  fluide.  Quelquefois  il  peut- 
être  franchement  purulent,  avec  une  teinte  jaune  verdâtre.  Dœderlein  a  étudié 
la  réaction  de  la  sécrétion  vaginale.  A  l'état  normal,  elle  est  franchement  a<i<l<- 
et  rougit  rapidement  le  papier  de  tournesol  bleu.  Mais  dans  les  cas  patholo- 
giques, elle  perd  de  son  acidité,  devient  neutre,  ou  même  franchement  alca- 
line. Quand  on  est  embarrassé  pour  déterminer  l'origine  vaginale  ou  utérine 
d'un  écoulement,  qui  peut  d'ailleurs  reconnaître  ces  deux  origines,  il  suffit 
d'examiner  le  vagin  et  le  col  avec  une  valve  de  Sims.  On  voit  si  le  vagin  est 
enflammé,  ou  bien  s'il  sort  du  liquide  du  col.  Sehultze  a  proposé  de  placer  un 
tampon  sur  le  col,  de  façon  à  ce  qu'il  reçoive  tout  ce  qui  en  sort.  Comme  les 
sécrétions  de  l'utérus  sont  visqueuses,  elles  restent  sur  le  tampon  où  on  les 
retrouve  le  lendemain. 

La  leucorrhée  du  corps  de  l'utérus  est  blanc  jaunâtre,  légèrement  visqueuse, 
mais  assez  fluide.  D'ailleurs  on  ne  la  voit  jamais  que  plus  ou  moins  mêlée  à 
celle  du  col.  Cette  dernière  «  est  gélatiniforme  :  à  l'état  normal,  elle  est  trans- 
parente et  ressemble  à  du  blanc  d'œuf  ou  à  du  verre  fondu  ;  elle  empèse 
fortement  le  linge  (')  ».  A  l'état  pathologique  elle  devient  opaque  et  est  mêlée 
de  stries  blanchâtres  :  dans  quelques  cas,  elle  est  franchement  purulente. 
La  sécrétion  du  col  est  extrêmement  adhérente;  on  n'arrive  pas  à  l'enlever  par 
frottement.  Quand,  pour  s'en  débarrasser,  on  l'enroule  autour  d'un  tampon  et 
qu'on  l'attire  au  dehors,  elle  s'étire  comme  un  morceau  de  verre  fondu  en  un 
long  filament,  qui  se  casse  et  dont  une  partie  reste  encore  adhérente  à  l'utérus. 
Toutes  les  sécrétions  de  l'utérus  sont  franchement  alcalines.  Je  les  ai  toujours 
vues  bleuir  franchement  le  papier  rouge  de  tournesol. 

Les  troubles  menstruels  ne  sont  ni  constants  ni  caractéristiques.  Certaines 
femmes  atteintes  de  catarrhe  intense  restent  très  régulièrement  réglées,  et 
d'autres  qui  n'ont  pas  la  moindre  métrite  le  sont  fort  mal.  Mais  bien  souvent 
les  règles  sont  douloureuses  ;  quelquefois  l'écoulement  est  diminué  :  d'après 
M.  Pozzi,  c'est  le  fait  de  l'anémie  due  à  la  métrite,  et  non  de  la  métrite  elle- 
même.  Bien  plus  souvent,  il  est  augmenté  au  point  de  mériter  le  nom  de 
ménorrhagie. 

On  distingue  en  effet  les  écoulements  sanglants  de  l'utérus  malade  en  deux 
grandes  classes,  suivant  qu'ils  surviennent  au  moment  des  règles  ou  dans  leur 
intervalle.  Les  premiers  portent  le  nom  de  ménorrhagies,  les  seconds  de 
métrorrhagïes.  Les  ménorrhagies  sont  plus  fréquentes  que  les  métrorrhagies 
dans  les  métrites.  Cependant  ces  dernières  se  produisent  quelquefois  avec  une 
intensité  extrême.  On  voit  des  femmes  qui,  sans  avoir  autre  chose  qu'une 
métrite  perdent  du  sang  à  chaque  instant  sous  l'influence  du  moindre  effort, 
du  coït,  et  même  d'un  simple  mouvement  un  peu  violent.  Quelquefois  le  repos 
au  lit  et  les  injections  chaudes  ne  suffisent  pas  à  arrêter  ces  hémorrhagies  qui 
prennent  des  proportions  véritablement  inquiétantes.  D'ordinaire,  la  manière 
dont  les  femmes  résistent  à  ces  hémorrhagies  est  surprenante.  On  en  voit  qui 

(')  S.  Pozzi,  2'  édit.,  p.  181. 
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perdent  en  l'espace  d'un  mois  plusieurs  litres  de  sang-  et  qui  ne  paraissent 
pas  autrement  anémiées.  Cette  l'orme  de  métrite  hémoirhagique  est  rare  chez 
les  femmes  jeunes.  On  l'observe  surtout  après  quarante  ans,  aux  environs  de 
la  ménopause.  Elle  apparaît  quelquefois  chez  des  femmes  qui  ne  sont  plus 
réglées  et  devient  alors  fort  embarrassante  pour  le  diagnostic. 

Les  douleurs  ne  sont  pas  un  phénomène  constant.  Les  femmes  atteintes  de 
met  rites  catarrhales  qui  sont  le  plus  souvent  des  métrites  glandulaires  se 
plaignent  parfois  uniquement  de  l'abondance  de  la  leucorrhée.  C'est  tout  au 
plus  si  elles  accusent  une  sensation  de  pesanteur  dans  le  bassin.  Bien  souvent 
les  douleurs  dont  les  malades  souffrent  sont  dues  non  pas  à  la  métrile.  mais  à 
quelqu'une  de  ses  complications.  Il  est  deux  régions  dont  elles  se  plaignent 
particulièrement  :  ce  sont  les  aines  et  les  reins.  Les  douleurs  inguinales  sont 
le  plus  souvent  dues  à  la  propagation  de  l'inflammation  du  côté  des  trompes 
ou  à  des  altérations  des  ovaires.  Quant  aux  douleurs  de  reins  qui  sont  parfois 
assez  vives  pour  empêcher  toute  espèce  de  travail,  je  ne  crois  pas  que  l'endo- 
métrite  à  elle  seule  puisse  les  engendrer.  Elles  sont  dues  quelquefois  à  de  la 
métrite  parenchymateuse  avec  forte  augmentation  de  l'utérus,  mais  le  plus 
souvent  dans  les  cas  où  elles  sont  très  intenses  on  trouve  de  la  rétroversion 
ou  un  léger  degré  de  prolapsus.  On  en  pourrait  dire  autant  pour  les  névralgies 
des  branches  du  plexus  sacré.  On  observe  ces  dernières  sous  deux  formes  très 
différentes  :  tantôt  les  douleurs  s'irradient  sur  le  trajet  du  nerf  sciatique,  et 
alors  le  plexus  lombaire  est  pris  en  môme  temps,  surtout  par  ses  branches 
abdomino-génitales  et  obturatrices  ;  tantôt  les  douleurs  siègent  sur  les  branches 
postérieures  des  nerfs  sacrés.  Les  malades  les  localisent  soit  au  niveau 
de  l'anus,  si  bien  qu'on  croit  avoir  affaire  à  une  affection  anale,  fissure  ou 
sphinctéralgie,  soit  au  niveau  du  coccyx.  Cette  douleur  coccygienne,  qui  a  été 
décrite  par  Simpson  (')  et  Scanzoni(2)  sous  le  nom  de  coceygodinie,  est  parfois 
si  violente  qu'elle  a  conduit  certains  chirurgiens  à  pratiquer  l'ablation  du 
coccyx.  Je  ne  crois  pas  que  la  coceygodinie  puisse  être  engendrée  par  la  mé- 
trite toute  seule;  quand  elle  existe,  on  trouve  des  complications. 

On  a  attribué  à  la  métrite  des  douleurs  à  siège  bien  plus  lointain,  névralgies 
faciales,  névralgies  intercostales.  Bassereau  a  même  été  jusqu'à  prétendre  que 
ces  dernières  étaient  presque  toujours  liées  à  l'existence  d'une  métrite.  Il  y  a 
là  une  exagération  manifeste.  On  voit  des  femmes  que  les  lésions  utérines 
plongent  dans  un  tel  état  d'irritabilité,  qu'elles  souffrent  pour  ainsi  dire  de 
partout  :  on  en  voit  qui  se  plaignent  de  névralgies  intercostales  ou  faciales 
surtout  au  moment  de  leurs  règles.  Mais  je  ne  crois  pas  qu'il  y  ait  une  rela- 
tion directe  de  cause  à  effet  entre  ces  névralgies  et  les  métrites. 

Ce  ne  sont  pas  tous  les  méfaits  qu'on  a  attribués  aux  affections  de  l'utérus. 
G.  Braun  (:>),  Imlach  (4)  ont  décrit  une  dyspepsie  utérine.  M.  Pozzi  pense 
que  les  métrites  peuvent  engendrer  la  dilatation  de  l'estomac.  Aran  (s)  a 
signalé  une  toux  utérine  à  laquelle  P.  Millier (6)  a  consacré  sa  thèse.  Emmet 

(')  Simpson,  Diseases  of  women.,  1872,  p.  202. 
(*)  Scanzoni,  Krankh.  der  iveib.  Sexualorg.,  t.  II,  p.  225. 
(5)  G.  Braun,  Wien.  med.  Wochensch.,  1886,  p.  41,  42. 
[*)  Imlach,  Brit.  Gyn.  Journ.,  1887,  p.  471. 

)  Aran,  Leçons  'Uniques  sur  les  maladies  de  Vutérus.  Paris,  I85S. 
(«)  P.  Muller,  Thèse  de  Paris,  1887. 
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a  prétendu  que  les  déchirures  du  eol  amenaient  des  palpitations,  des  nausées, 
des  vomissements.  Enfin  Clifton  Morse(')  a  été  jusqu'à  décrire  une  asthénopie 
dépendant  «les  maladies  de  l'utérus. 

Je  ne  pense  pas  que  la  métrite  puisse  produire  de  pareils  effets.  La  vérité 
est  que  les  altérations  de  l'utérus  et  de  ses  annexes  amènent  souvenl  soit 
par  voie  réflexe,  soit  par  suite  d'une  sorte  de  septicémie  chronique  des 
troubles  sérieux  de  la  santé  générale.  Les  femmes  prennent  l'aspect  des  chloro- 
an  ('-iniques;  les  traits  sont  lires,  le  teint  est  terreux,  les  yeux  encadrés  de  bistres; 
Les  malades  tombent  dans  un  état  d'asthénie  auquel  vient  souvent  se  joindre 
un  certain  degré  d'hystérie  qui  explique  ces  souffrances  nombreuses  et 
variées. 

Voyons  comment  ces  divers  symptômes  se  combinent  pour  former  des  types 
cliniques. 

Les  métrites  aiguës,  qui  sont  le  plus  souvent  totales  s'accusent  par  de 
violentes  douleurs  diffuses  siégeant  dans  le  bassin,  et  des  phénomènes  fébriles. 
Très  vite  survient  un  écoulement,  même  si  la  métrite  a  débuté  en  dehors  des 
règles.  Cet  écoulement  d'abord  épais  et  visqueux  devient  séreux,  séro-san- 
guin.  Quelquefois  il  est  formé  de  sang  presque  pur,  et  prend  dans  l'inter- 
valle des  hémorrhagies  l'aspect  muco-purulent.  Souvent,  on  voit  s'éliminer 
des  parcelles  de  muqueuse,  et  môme  clans  les  formes  très  septiques  et  très 
aiguës  des  lambeaux  qui  comprennent,  la  muqueuse  et  une  portion  de  la 
couche  musculeuse.  Parfois  au  lieu  de  simples  lambeaux,  c'est  une  mem- 
brane représentant  un  moule  complet  de  la  cavité  utérine  qui  est  éliminée 
d'un  seul  coup  (métrite  disséquante).  Les  phénomènes  généraux  sont  intenses 
et  graves,  et  presque  toujours  les  douleurs  pelviennes  s'irradient  du  côté  de 
la  vessie,  du  rectum,  sur  les  parties  latérales  de  l'hypogastre,  dans  les  aines. 
C'est  qu'en  effet  dans  ces  processus  aigus,  l'inflammation  reste  rarement 
limitée  à  l'utérus;  elle  se  propage  au  péritoine,  aux  trompes,  et  il  s'agit,  comme 
le  disait  Trélat,  de  métro-salpingo-ovaro-péritonite.  Il  faut  ajouter  qu'il  y  a 
bien  souvent  aussi  des  lymphangites  et  des  phlébites.  C'est  pour  cela  que 
la  métrite  aiguë  est  en  somme  une  création  un  peu  artificielle  et  qu'on  ne 
peut  en  tracer  un  tableau  précis.  Lorsque  l'inflammation  s'est  ainsi  propagée, 
la  métrite  aiguë  peut  se  terminer  par  la  mort.  Dans  d'autres  cas,  on  voit  les 
symptômes  locaux  et  généraux  s'atténuer,  puis  disparaître,  et  la  malade  guérit 
ou  parait  guérir.  En  effet,  bien  souvent  il  reste  du  côté  du  péritoine  des  alté- 
rations indélébiles,  du  côté  des  trompes  et  de  l'utérus  des  lésions,  qui  vont 
continuer  à  évoluer  à  l'état  chronique.  Quand  la  guérison  se  produit  réelle- 
ment, que  devient  ensuite  l'utérus?  Dans  la  métrite  disséquante,  qui  est,  du 
reste,  fort  rare,  quand  une  partie  de  la  couche  musculeuse  a  été  éliminée,  la 
muqueuse  ne  se  reforme  pas  et  l'utérus  est  à  jamais  incapable  de  faire  les  frais 
de  la  gestation.  Mais  dans  les  autres  formes,  môme  quand  des  lambeaux  de 
muqueuse  ont  été  expulsées,  le  restitutio  ad  integrum  peut  se  produire.  La  puis- 
sance de  régénération  de  la  muqueuse  utérine  pendant  la  vie  génitale  de  la 
femme  est  véritablement  extraordinaire. 

Ce  serait  une  erreur  de  croire  que  toutes  les  métrites  chroniques  ont  débuté 

*)  Clifton  S.  Morse,  New-York.  med.  Journal,  vol.  XLV,  1887,  p.  95' 
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par  une  phase  aiguë  ;  dans  la  grande  majorité  des  cas,  elles  s'installent  insi- 
dieusement, sournoisement,  et  les  lésions  sont  déjà  avancées  quand  les  malades 
viennent  consulter. 

Certaines  femmes  se  plaignent  uniquement  de  pertes  blanches.  Les  douleurs 
sont  nulles  ou  insignifiantes;  la  leucorrhée  est  le  seul  symptôme.  Il  s'agit 
alors  de  métrite  eatarrhale  simple  et  le  plus  souvent  limitée  au  col. 

Dans  d'autres  cas,  ce  sont  les  hémorrhagies,  ménorrhagies  ou  métrorrhagies, 
qui  constituent  le  symptôme  prédominant  ou  môme  unique.  Il  est  très  com- 
mun d'observer  chez  les  jeunes  fdles,  au  moment  de  l'établissement  des  règles, 
de  grandes  irrégularités  menstruelles.  Le  sang  vient  toutes  les  trois  semaines, 
plus  souvent  quelquefois,  si  bien  qu'on  ne  peut  plus  distinguer  les  périodes 
cataménialcs,  ni  les  ménorrhagies  des  métrorrhagies.  S'agit-il  vraiment  de 
métriles  hémorrhagiques  dans  ces  cas  là?  Je  ne  sache  pas  qu'on  ait  constaté 
anatomiquement  de  lésions  de  l'endomètre  ;  ces  hémorrhagies  sont  sans  doute 
liées  le  plus  souvent,  comme  celles  qui  surviennent  pendant  les  fièvres  exan- 
thématiques,  à  des  poussées  congestives  du  côté  de  l'ovaire. 

C'est  surtout  dans  les  endométrites  déciduales  et  dans  les  endométrites 
des  femmes  d'un  certain  -âge  qu'on  observe  les  formes  hémorrhagiques.  Au 
point  de  vue  anatomique,  ce  sont  généralement  des  formes  mixtes  à  prédo- 
minance interstitielle.  C'est  dans  ces  cas  là  qu'on  observe  les  plus  grands 
épaississements  de  la  muqueuse  (métrite  fongueuse  de  Récamier). 

Parmi  les  formes  douloureuses,  il  faut  faire  une  place  à  part  à  Ycndométrite 
exfoiiàtive,  ou  dysménorrhée  membraneuse.  Elle  est  caractérisée  par  l'expulsion 
au  moment  des  règles  d'une  membrane  continue  formée  par  les  couches 
superficielles  de  la  muqueuse,  et  qui  représente  un  moule  de  la  cavité  utérine; 
c'est  une  sorte  de  caduque  menstruelle,  qui  diffère  de  la  caduque  véritable 
en  ce  qu'elle  ne  contient  pas  de  grandes  cellules.  Je  sais  bien  que  certains 
auteurs  (')  ont  montré  qu'on  peut  trouver  dans  la  muqueuse  enflammée  de 
grandes  cellules,  qui  sont  tout  à  fait  analogues  à  celles  de  la  caduque,  et 
j'en  ai  vu  moi-môme  une  fois.  Mais  ces  cellules  sont  isolées,  en  très  petit 
nombre  et  l'ensemble  de  la  préparation  ne  ressemble  en  rien  à  celui  de  la 
caduque  (voy.  fig.  70  et  77).  Dans  cette  forme  de  métrite,  les  accidents  ne 
surviennent  qu'au  moment  des  règles  :  dans  l'intervalle,  il  existe  un  peu  de 
leucorrhée  et  c'est  tout.  Au  point  de  vue  anatomique,  cette  métrite  ne 
constitue  pas  une  entité  morbide  :  les  altérations  qu'on  y  rencontre  n'ont 
rien  de  spécial.  11  est  très  probable,  comme  je  l'ai  déjà  dit,  que  le  détachement 
des  couches  superficielles  de  la  muqueuse  tient  à  des  hémorrhagies  qui  se 
font  dans  son  épaisseur.  D'après  Martin,  cette  forme  de  métrite  ne  serait  pas 
très  rare  et  se  rencontrerait  aussi  bien  chez  les  jeunes  filles  dès  l'instauration 
menstruelle  que  chez  les  femmes  qui  ont  eu  des  enfants.  Frilsch(-),  au  con- 
traire, paraît  douter  de  son  existence  même.  Il  fait  remarquer  qu'il  est  aisé 
de  confondre  macroscopiquement  une  caduque  expulsée  après  un  avortement 
précoce,  avec  les  membranes  de  l'endométrite  exfoiiàtive.  Pour  qu'on  puisse 
diagnostiquer  cette  dernière,  il  faut  que   les  membranes  soient  expulsées  à 

(')  Ruge,  Zeit.  f.  Geb.  und  Gijn..  1881,  t.  Y,  p.  ."17. 
(*)  Fritscii,  Deutsche  Chirurgie,  Licf.  LVI,  p.  r»T7. 
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chaque  menstruation,  et  que  la  menstruation  reste  régulière.  S'il  y  a  des 
irrégularités,  tirs  retards,  il  est  Légitime  de  penser  qu'il  s'agit  d'une  série 
d'avortements  précoces.  Ainsi,  il  eite  l'histoire  d'une  femme  qui,  en  oeuf  ans, 
a  avorté  33  lois.  11  faut  certainement  être  très  réservé  dans  le  diagnostic  de 
cette  affection;  mais  ce  n'est  pas  une  raison  pour  en  nier  L'existence.  L  expul- 
sion des  membranes  s'accompagne  de  douleurs  très  vives  <pii  ont  le  carac- 
tère de  coliques.  L'écoulement  sanguin  des  règles  est  presque  toujoure  nota- 
blement augmenté.  Tant  que  l'affection  dure  la  conception  est  impossible. 

J'ai  déjà  dit  que,  dans  bien  des  cas,  les  douleurs  attribuées  à  la  métrite 
étaient  dues  à  ses  complications.  Cependant  il  est  certain  qu'il  y  a  des  métrites 
douloureuses.  Je  crois  que  l'endométrite  chronique  du  corps  détermine  rare- 
ment des  douleurs  très  vives.  Dans  les  cas,  où  les  malades  souffrent  beaucoup, 
s'il  n'y  a  pas  d'altération  des  annexes,  on  trouve  une  métrite  parenchymateuse 
avec  augmentation  de  la  cavité  utérine,  ou  bien  des  lésions  avancées  du 
côté  du  col,  ectropion,  érosions  étendues,  hypertrophie  folliculaire  ou  paren- 
chymateuse. Dans  les  endométrites  du  col,  la  tuméfaction  de  la  muqueuse 
peut  amener  une  diminution  du  calibre,  qui  gène  l'excrétion  des  produits  du 
corps,  et  entraîne  des  douleurs  à  forme  de  colique. 

Les  signes  physiques  sont  1res  variables.  Quelquefois  ils  sont  presque  nuls  : 
ainsi  dans  les  métrites  catarrhales  simples,  dans  certaines  formes  de  métrites 
hémorrhagiques,  on  ne  trouve  aucune  altération  ni  dans  la  forme,  ni  dans  le 
volume  de  l'utérus;  la  mobilité  de  l'organe  est  conservée,  et  les  mouvements 
qu'on  lui  imprime  ne  sont  pas  douloureux.  Les  seuls  signes  physiques  qu'on 
observe  dans  ces  cas,  c'est  l'écoulement  dont  on  peut  constater  directement 
l'existence  au  spéculum,  et  la  sensibilité  de  la  muqueuse  que  le  cathétérisme 
révèle.  Quand  on  introduit  l'hystéromètre,  les  malades  accusent  une  certaine 
douleur  parfois  assez  vive,  et,  en  outre,  quelque  douceur  qu'on  y  mette,  on 
détermine  un  léger  écoulement  sanguin.  Routh  a  même  prétendu  qu'on 
pourrait  ainsi  déterminer  par  l'hystéromètre  les  points  où  la  muqueuse  est 
le  plus  malade. 

Bien  souvent  les  signes  physiques  sont  plus  nets.  Dans  les  métrites  aiguës, 
on  trouve  le  col  tuméfié,  ramolli  œdémateux;  il  prend  une  teinte  violacée 
comme  au  moment  des  règles  ou  au  début  de  la  grossesse.  Par  l'examen 
bimanuel,  on  sent  le  corps  légèrement  augmenté  de  volume  et  globuleux. 
Quand  on  le  serre  entre  les  deux  mains,  et  qu'on  le  comprime  légèrement,  on 
détermine  des  douleurs  vives. 

C'est  surtout  dans  les  endométrites  du  col,  qu'on  trouve  des  altérations 
considérables.  Ces  altérations  peuvent  être  divisées  en  deux  groupes  très 
différents.  Tantôt  le  col  est  allongé,  et  conserve  à  peu  près  sa  configuration 
normale,  c'est  l'allongement  hypertrophique  du  col,  qui  porte  soit  sur  la  por- 
tion sus-vaginale,  soit  sur  la  portion  sous-vaginale.  Je  reviendrai  sur  ces 
allongements  hypertrophiques  du  col  en  traitant  des  prolapsus.  Tantôt  le  col 
est  augmenté  dans  toutes  ses  dimensions.  Il  est  gros,  il  distend  le  fond  du 
vagin.  Sa  forme  est  modifiée  :  de  conique,  il  devient  cylindrique  chez  les 
nullipares;  chez  les  multipares,  il  est  souvent  renflé  en  massue.  Son  orifice 
est  dilaté  et  entr'ouvert.  Lorsqu'il  existe  des  déchirures,  il  prend  les  formes 
les  plus  variables.   Dans   les  déchirures  unilatérales,   il   est   fendu   plus  ou 
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moins  profondément,  parfois  jusqu'au  cul-de-sac  vaginal,  et,  si  la  déchirure 
,i  été  plus  profonde  encore  (5e  degré),  on  sent  la  fente  se  continuer  dans 
le  cul-de-sac  par  une  cicatrice  inextensible,  qui  entraîne  le  col  en  latéro- 
position.  Quand  la  déchirure  a  été  bilatérale  et  ne  s'est  pas  réunie,  le  col 
est  divise  en  deux  languettes  mobiles  entre  lesquelles  le  doigt  s'insinue  aisé- 
ment, sentant  la  muqueuse  intra-cervicale  plus  molle,  plus  douce  au  toucher, 
plus  onctueuse  que  la  muqueuse  de  la  portion  vaginale.  Dans  les  déchirures 
multiples,  le  col  lacéré  n'est  plus  représenté  que  par  une  série  de  tubercules 
mobiles  les  uns  sur  les  autres.  Ce  n'est  pas  tout  ce  que  le  doigt  peut  percevoir. 
S'il  est  exercé,  il  reconnaît  les  érosions  à  leur  surface  un  peu  plus  dure, 
comme  velvétique.  Quelquefois,  on  sent  une  série  de  petits  grains  durs;  le 
col  paraît  criblé  de  grains  de  plomb.  Cette  sensation  est  due  à  la  présence 
de  pet  il  s  kystes  folliculaires.  Enfin,  dans  les  cas  extrêmes,  le  col  est  en 
quelque  sorte  remplacé  par  une  énorme  masse,  à  surface  irrégulière, 
rugueuse,  saignante,  qui  ressemble  quelquefois  à  s'y  méprendre  aux  cham- 
pignons de  l'épithélioma  papillaire. 

Le  spéculum  permet  de  vérifier  les  renseignements  fournis  par  le  toucher;  et 
il  permet  d'étudier  l'aspect  optique  des  érosions  et  de  l'ectropion.  Même,  quand 
il  n'y  a  pas  de  déchirures,  l'ectropion  peut  exister,  mais  il  est  alors  très  peu 
considérable.  On  voit  nettement  la  muqueuse  intracervicale  de  couleur  fon- 
cée, tomenteuse,  comme  œdémateuse  faire  une  légère  saillie,  pour  entourer 
l'orifice  externe  d'une  sorte  de  chémosis.  Bien  plus  souvent  on  voit  une  surface 
d'apparence  ulcéreuse,  d'un  rouge  vif,  brillante,  un  peu  irrégulière,  c'est 
l'érosion,  qui,  comme  on  le  voit,  se  distingue  par  son  aspect  de  l'ectropion.  Il 
n'est  pas  rare  de  voir  en  même  temps  qu'un  léger  ectropion  de  la  muqueuse 
une  surface  rouge  étroite  et  longue,  à  contours  très  irréguliers,  qui  s'allonge 
sur  Tune  des  lèvres  comme  une  bavure.  Près  de  l'orifice,  c'est  l'aspect  de 
l'ectropion;  loin  de  lui,  c'est  l'aspect  de  l'érosion;  et  comme  on  ne  peut 
admettre  que  sans  déchirure  la  muqueuse  fasse  hernie  si  loin  et  sur  une 
si  étroite  surface  il  ne  me  semble  pas  douteux  que,  dans  ces  cas,  les  deux  alté- 
rations, ectropion  et  érosion,  sont  réunies;  de  môme  que  sous  l'ectropion 
palpébral,  on  voit  souvent  la  paupière  excoriée  par  les  larmes.  En  cas  de 
déchirures,  l'écartement  produit  par  le  spéculum  permet  de  voir  la  muqueuse 
cndocervicale.  On  peut  la  voir  mieux  encore  en  écartant  les  deux  lèvres 
avec  des  crochets  pointus  ou  des  pinces  à  érignes.  Elle  apparaît  rouge  foncé, 
épaissie,  tomenteuse,  plus  ou  moins  éversée,  ectropionnée  au  niveau  de  la 
déchirure.  En  général,  sa  limite  est  nettement  accusée  par  un  liséré  blan- 
châtre, d'aspect  cicatriciel. 

Quelquefois  à  l'ectropion,  aux  érosions,  s'ajoute  de  l'hypertrophie  follicu- 
laire ;  c'est  alors  que  le  col  informe  présente  des  bourgeons  irréguliers,  d'un 
rouge  intense,  sur  lesquels  on  voit  de  petites  saillies  blanchâtres,  demi-transpa- 
rentes dues  aux  kystes.  Cet  aspect  peut  en  imposer  pour  un  épithélioma. 
Il  n'est  pas  très  rare  de  voir  des  polypes  muqueux  qui  s'implantent  sur  le  col 
et  pendent  dans  le  vagin. 

Dans  les  métrites  parenchymateuses  portant  sur  la  totalité  de  l'organe,  on 
sent,  par  le  palper,  le  corps  augmenté  de  volume,  mais  conservant  sa  forme. 
Dans  certains  cas,  il  est  dur  et  facile  à  sentir:  dans  d'autres,  il  est  mou,  ne 
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donne  pas  au  doigt  une  sensation  nette,  et,  pour  peu  que  L'abdomen  soit 
tendu,  on  ne  peut  apprécier  ni  sa  forme  ni  ses  dimensions.  Mais  alors  l'hysté- 
romètre  révèle  une  augmentation  de  longueur  de  la  cavité  utérine,  qui  atteint 
souvent  8  ou  10  centimètres,  et  qui  peut  même  aller  au  <lelà  quand  la  métrite 
est  survenue  à  la  suite  d'un  accouchement  ou  d'un  avortement  et  a  entraîné 
des  phénomènes  de  subinvolution. 

Marche.  -  Complications  et  pronostic.  -  Au  point  de  vue  de  la 
marche,  deux  choses  caractérisent  les  métrites  :  1°  elle  sont  persistantes, 
n'ayant  que  peu  ou  pas  de  disposition  a  la  guérison  spontanée;  c2°  les  lésions 
ont  tendance  à  gagner  de  proche  en  proche  remontant  du  col  au  corps,  du 
corps  aux  trompes,  des  trompes  au  péritoine.  Quelquefois  les  lésions  se  propa- 
gent aux  lymphatiques,  déterminant  soit  des  inflammations  aiguës  qui  peuvent 
entraîner  la  mort  (lymphangites,  plébites,  phlegmons),  soit  plus  souvent  des 
processus  tout  à  fait  chroniques  qui  altèrent  le  tissu  cellulaire  pelvien  et 
engendrent  des  déviations  de  l'utérus. 

Quand  on  examine  avec  soin  et  d'une  manière  complète  les  femmes  atteintes 
de  métrite,  on  trouve  avec  une  extrême  fréquence  des  altérations  des 
trompes.  Tantôt  ce  sont  ces  petites  nodosités  décrites  par  Schauta,  tantôt  c'est 
un  léger  épaississement  de  l'organe,  tantôt  enfin  des  collections  fermées, 
hydro,  hémato  ou  pyosalphynx.  Faut-il  en  conclure  que  presque  toutes  les 
métrites  se  propagent  aux  trompes?  Évidemment  cette  propagation  est  très 
fréquente.  Mais  je  crois  cependant  que  si  l'on  établissait  une  statistique  on 
arriverait  à  une  proportion  beaucoup  trop  élevée,  car  il  n'est  pas  douteux  que 
nombre  de  femmes  sont  atteintes  de  métrite  qui  ne  s'en  préoccupent  guère  et 
ne  consultent  pas  de  médecin.  La  preuve,  c'est  que,  en  interrogeant  celles  qui 
se  présentent  pour  la  première  fois,  on  apprend  souvent  qu'elles  ont  de  la 
leucorrhée  et  des  irrégularités  menstruelles  depuis  de  nombreuses  années. 
Aussi  peut-on  se  demander  si  la  grande  fréquence  avec  laquelle  nous  trouvons 
des  salpingites  chez  les  femmes  atteintes  de  métrite  ne  tient  pas  justement  à 
ce  que  les  douleurs,  qui  les  décident  à  se  faire  soigner,  n'apparaissent  qu'au 
moment  où  l'inflammation  se  propage  aux  trompes.  Quoi  qu'il  en  soit,  il  est 
certain  que  les  métrites  se  propagent  facilement  aux  annexes  de  l'utérus; 
c'est  là  ce  qui  fait  surtout  leur  importance  et  leur  gravité. 

La  métrite  n'entraîne  pas  toujours  la  stérilité.  Nombre  de  femmes  qui  ont  une 
leucorrhée  abondante  deviennent  enceintes,  et  mènent  leur  grossesse  à  son 
terme  normal.  Cependant  certaines  métrites  sont  un  obstacle  presque  absolu 
à  la  conception,  les  métrites  hémorrhagiques,  les  métrites  fongueuses,  exfo- 
liatives  et  les  métrites  qui  amènent  des  déformations  considérables  du  col. 
Lorsqu'elles  permettent  la  fécondation,  elles  prédisposent  aux  avortements. 

Diagnostic.  —  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  le  diagnostic  de  la  métrite 
est  extrêmement  facile.  Le  plus  grand  nombre  des  malades  se  présentent  en 
disant  :  «  Je  souffre  du  ventre  et  je  perds  en  blanc  ».  C'en  est  assez.  Il  suffit  d'éli- 
miner la  leucorrhée  vaginale,  et-le  diagnostic  est  fait.  Aussi,  quand  on  examine 
les  malades,  c'est  pour  préciser  la  nature  des  lésions,  et  surtout  pour  voir  si, 
en  même  temps   que  la  métrite,  il  n'existe  pas  quelque  complication,  dévia- 
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tion  de  l'utérus,  propagation  de  l'inflammation  aux  annexes  ou  au  tissu  cellu- 
laire. Il  est  des  cas  cependant  où  le  diagnostic  demande  un  peu  plus  de 
sagacité  :  ce  sont  ceux  où  les  malades  se  plaignent  de  tout  autre  chose.  Ainsi, 
il  en  est  qui  se  plaignent  uniquement  de  douleurs  anales  ou  cocygiennes.  Il 
suffit  alors  de  penser  à  demander  si  les  règles  sont  régulières,  s'il  n'y  a  pas 
quelque  écoulement  intermenstruel  pour  arriver  aisément  au  diagnostic.  Enfin, 
chez  les  jeunes  femmes,  les  jeunes  filles  que  la  pudeur  retient,  quand  il  existe 
quelque  trouble  de  la  santé  générale  dont  on  ne  trouve  pas  une  explication 
suffisante,  il  ne  faut  pas  manquer  de  s'enquérir  de  l'état  des  organes  génitaux. 

La  seule  cause  d'erreur  à  laquelle  on  soit  exposé,  et  elle  est  fort  grave,  c'est 
de  confondre  une  métrite  avec  un  cancer.  Pour  les  cancers  du  corps  de 
l'utérus,  nous  verrons  en  les  étudiant  comment  on  peut  dans  certains  cas 
soupçonner  leur  existence,  dans  d'autres  la  reconnaître.  Pour  les  cancers  du 
col,  voici  qu'elles  sont  les  principaux  signes.  L'écoulement  dû  au  cancer  est 
séreux,  séro-sanguin,  et  non  pas  muqueux  et  épais  comme  celui  de  la  métrite. 
Il  répand  une  odeur  infecte.  L'écoulement  de  la  métrite  ne  devient  odorant  que 
dans  les  cas,  assez  rares,  ou  quelque  débris  de  muqueuse,  quelque  polype 
se  sphacèle;  même  alors  l'odeur  est  moins  nauséabonde,  moins  écœurante  que 
celle  du  cancer.  Les  signes  physiques  diffèrent.  Dans  le  cancer  du  canal 
cervical,  et  dans  le  cancer  interstitiel  de  la  portion  vaginale,  on  trouve  le  col 
augmenté  de  volume  et  présentant  une  dureté  de  bois.  Jamais  dans  les  hyper- 
trophies consécutives  aux  métrites,  la  dureté  n'atteint  ce  degré.  Mais  c'est 
surtout  avec  le  cancer  papillaire  qu'on  peut  confondre  certaines  hypertrophies 
folliculaires  du  col  couvertes  d'érosions.  Les  végétations  cancéreuses  sont 
mollasses,  elles  s'effritent  sous  le  doigt;  l'ongle  peut  en  enlever  les  débris;  elles 
sont  plus  saignantes.  Au  contraire,  les  gros  cols  exulcérés  et  pleins  de  kystes 
folliculaires  sont  fermes,  il  résistent  au  doigt  en  lui  donnant  une  sensation 
d'élasticité;  ils  ne  se  laissent  pas  entamer  par  l'ongle;  ils  saignent  moins. 
Mais  il  a  des  cas  où  ils  subissent  des  processus  nécrobiotiques  :  ils  perdent 
alors  de  leur  résistance,  deviennent  friables;  les  caractères  différentiels 
s'atténuent,  si  bien  que  les  plus  habiles  et  les  plus  sagaces  peuvent  s'y 
tromper.  M.  Duplay,  dans  une  clinique  récente,  citait  2  cas,  où,  il  avait 
porté  le  diagnostic  de  cancer  inopérable  pour  des  lésions  qui  ont  complètement 
guéri  sous  l'influence  d'un  traitement  anodin.  Il  y  a  donc  des  cas  où  l'erreur 
est  inévitable;  aussi,  quand  on  conserve  le  moindre  doute,  il  ne  faut  pas 
hésiter,  avant  de  prendre  une  détermination  opératoire,  à  enlever  un  fragment 
pour  en  faire  l'examen  histologique. 

Il  est  à  peine  besoin  de  parler  de  l'erreur  qui  consisterait  à  prendre  un 
fibromyome  sous-muqueux  pédicule  pour  un  polype  muqueux.  Les  fibro- 
myomes  sont  toujours  plus  volumineux,  leur  surface  est  plus  grise,  leur 
consistance  est  plus  dure. 

Les  polypes  placentaires  ou  déciduaux  (appelés  aussi  à  tort  polypes  fibri- 
neux)  ne  se  distinguent  des  polypes  muqueux  ordinaires  que  par  leur  étio- 
lo^ie  et,  quand  cette  notion  manque,  par  l'examen  microscopique. 

Quant  au  diagnostic  des  diverses  variétés  de  métrites,  il  est  extrêmement 
facile,  puisqu'on  ne  reconnaît  guère  en  clinique  que  celles  qui  sont  basées 
sur  l'existence  ou  l'exagération  d'un  symptôme,  la  leucorrhée  dans  la  métrite 
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catarrhale,  les  hémorrhagies  dans  la  métrite  hémorrhagique ,  l'expulsion 
de  membranes  dans  la  métrite  exfoliative,  l'augmentation  des  dimensions  «li- 
l'utérus  dans  la  métrite  parenchymateuse,  etc.  Il  serait  plus  importanl  de 
savoir  quand  la  métrite  est  limitée  au  col,  quand  elle  s'est  propagée  au 
corps.  Malheureusement  cela  esi  ï<>il  difficile.  En  louL  cas,  il  faut  étudier  soi- 
gneusement les  altérations  du  col,  car  elles  deviennent  l'indication  d'interven- 
tions thérapeutiques  spéciales. 

Il  n'y  a  guère  que  la  métrite  exfoliative  dont  le  diagnostic  demande  quelques 
précautions.  On  pourrait  prendre,  pour  la  muqueuse,  la  caduque  expulsée 
dans  des  avortcments  précoces  et  successifs.  Avant  de  porter  le  diagnostic  de 
métrite  exfoliative,  il  faut  bien  s'enquérir  si  les  règles  sont  régulières.  Il  est 
vrai  cpie  cette  erreur  de  diagnostic  n'aurait  pas  grandes  conséquences,  car  il 
est  bien  certain  que  dans  les  cas  où  il  se  produit  ainsi  une  série  d'avortements 
successifs,  la  muqueuse  est  malade. 

Il  ne  faut  pas  oublier  que  tout  examen  de  l'utérus  doit  être  complété  par 
un  examen  minutieux  des  annexes.  Les  altérations  si  fréquentes  qu'on  trouve 
de  ce  côté  sont  aussi  la  source  d'indications  particulières. 

Traitement.  —  Le  traitement  prophylactique  des  métrites  pourrait  en 
diminuer  notablement  le  nombre.  Il  comprend  deux  parties  :  les  soins  post- 
puerpéraux  et  les  soins  en  dehors  de  la  puerpéralité.  Ces  derniers  consistent 
en  soins  de  propreté  antiseptique  qui  devraient  faire  partie  de  la  toilette  de 
toutes  les  femmes.  L'application  de  l'antisepsie  aux  accouchements  a  réalisé 
un  grand  progrès  et,  à  mesure  qu'elle  se  généralisera,  on  verra  diminuer  de 
plus  en  plus  les  métrites  post-puerpérales  si  fréquentes  autrefois.  Quelle  con- 
duite faut-il  tenir  quand,  à  la  suite  de  l'accouchement  ou  de  l'avortement,il  y 
a  rétention  de  débris  de  caduque  ou  de  placenta?  Deux  méthodes  sont  en 
présence,  l'évacuation  antiseptique  immédiate  de  la  cavité  utérine  d'une  part, 
et  d'autre  part  l'expectation  armée  d'antiseptie.  Budin  (')  est  partisan  de 
celte  dernière  :  il  a  montré  qu'on  peut  triompher  de  l'hémorrhagie  par  le 
tamponnement  et  des  complications  septiques  par  des  injections  antiseptiques 
intra-vaginales  et  intra-utérines.  Sur  40  malades,  il  n'en  a  perdu  qu'une.  C'est 
là,  certes,  un  beau  résultat,,  mais  est-il  complet?  Si  M.  Budin  a  supprimé  ainsi 
la  mortalité,  a-t-il  supprimé  la  morbidité?  Tant  que  les  membranes  ne  sont 
pas  évacuées,  l'involution  utérine  ne  se  produit  pas  ;  et  si  cette  évacuation  se 
fait  attendre,  comme  cela  arrive  souvent,  l'utérus  subit  des  modifications,  qui 
ne  lui  permettent  plus  de  faire  une  involution  régulière.  Il  reste  gros,  en  état  de 
subinvolution;  souvent  il  tombe  en  rétroversoflexion  ;  et  les  malades  qu'on  a 
arrachés  à  la  mort  ne  sont  pas  complètement  guéries.  Pourquoi  s'en  tenir  à 
cette  expectation,  quand  nous  avons  un  moyen  bien  supérieur  ?  L'évacuation 
immédiate  et  complète  de  la  cavité  utérine  faite  à  la  curette  remet  l'organe 
dans  l'état  le  plus  voisin  de  l'état  physiologique  ;  il  lui  permet  d'effectuer  une 
involution  régulière  et  la  guérison  est  véritablement  complète.  Quand  les 
accidents  septiques  ou  putrides  ont  déjà  paru;  il  ne  faut  pas  hésiter  un  seul 
instant  ;  le  nettoyage  de  l'utérus,  suivi  d'un  lavage  et  d'un  tamponnement 
antiseptique  s'impose. 

(')  Bllin,  Proyrjs  méd.,  27  nov.  1886,  p.  1025. 
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Quand  une  métrite  est  installée,  quel  qu'en  soit  le  degré,  on  n'a  jamais  le 
droit  de  la  considérer  comme  une  affection  insignifiante.  Le  devoir  du 
chirurgien  est  de  la  traiter,  et  de  la  traiter  efficacement  pour  en  obtenir 
la  guérison  rapide.  S'arrêter  aux  demi-mesures  du  traitement  palliatif,  c'est 
laisser  les  lésions  s'aggraver,  s'étendre,  se  propager  aux  annexes,  c'est  laisser 
se  constituer  des  états  graves  qui  ne  peuvent  plus  guérir  qu'au  prix  d'opé- 
rations sérieuses  et  de  regrettables  mutilations.  Trélat  insistait  beaucoup  sur 
ce  point.  «  Soignez  les  mélrites,  disait-il,  pour  éviter  leurs  complications.  » 

Étant  donnés  ces  principes,  on  comprendra  que  je  n'insiste  pas  longuement 
sur  le  traitement  palliatif.  Les  diverses  ceintures  ou  appareils  orthopédiques 
qu'on  a  imaginés  pour  immobiliser  l'utérus  dont  les  mouvements  sont  doulou- 
reux, appareils  qui  rendent  de  grands  services  dans  les  déviations  utérines,  ne 
doivent  être  employés  dans  les  métrites  que  quand  les  malades  refusent  un 
traitement  plus  efficace.  Les  eaux  thermales  et  avant  tout  les  eaux  cldorurées 
sodiques  rendent  au  contraire  de  grands  services.  A  côté  de  leur  action  sur  la 
santé  générale  qui  est  incontestable,  elles  paraissaient  agir  sur  les  conges- 
tions viscérales  pour  les  diminuer.  Jointes  au  repos  sexuel  absolu,  elles  sont 
peut-être  capables  de  guérir  certaines  métrites  catarrhales  légères.  En  tout 
cas.  elles  sont  un  bon  moyen  adjuvant  des  autres  méthodes  thérapeutiques  ; 
et,  après  guérison  de  la  métrite,  elles  font  merveille  poura  mener  la  régression 
de  l'utérus  hypertrophié,  et  pour  rétablir  l'état  général  souvent  fort  délabré. 

Les  grandes  injections  vaginales  chaudes,  préconisées  par  Sédillot  et  Trous- 
seau, remises  en  faveur  par  les  gynécologues  américains,  constituent  une 
ressource  précieuse  à  la  condition  qu'elles  soient  bien  faites.  Elles  doivent 
être  prises  au  lit,  sous  une  faible  pression,  lentement,  avec  un  liquide  asep- 
tique ou  antiseptique  à  la  température  de  45  degrés.  Une  pression  de  1  mètre 
est  largement  suffisante.  La  quantité  de  liquide  qu'on  fait  passer  dans  le  vagin 
doit  être  de  5  à  5  litres.  Ces  douches  décongestionnent  le  bassin;  elles  dimi- 
nuent ou  arrêtent  les  hémorrhagies  ;  et  elles  agissent  plus  encore  sur  les 
annexes  et  le  tissu  cellulaire  pelvien  que  sur  l'utérus.  Sous  leur  influence,  on 
voit  les  empâtements  qui  sont  dus  à  des  sortes  d'œdème  lymphatique  dimi- 
nuer et  disparaître  avec  une  extrême  rapidité. 

Y  a-t-il  des  contre-indications  au  traitement  curatif  de  la  métrite  ?  Cela  n'est 
pas  douteux.  Ces  contre-indications  sont  tirées  des  complications  de  voisi- 
nage: inflammations  propagées  aux  trompes,  au  péritoine,  ou  au  tissu  cellu- 
laire. Mais  quand  il  s'agit  d'apprécier  ces  contre-indications,  les  opinions 
théoriques  diffèrent,  et  en  pratique  l'appréciation  est  fort  difficile.  Lorsqu'il 
existe  une  pelvi-péritonite  étendue,  une  grosse  salpingite  purulente,  un  pleg- 
mon  suppurée,  il  est  bien  évident  que  toute  intervention  du  côté  de  la  matrice 
pourrait  être  dangereuse  et  qu'il  faut  aller  au  plus  pressé.  Mais  ce  ne  sont 
pas  les  cas  les  plus  fréquents.  Quand  il  existe  une  salpingite  catarrhale,  ou 
même    un  hydrosalpinx  ;    quand  il    existe    une  lymphangite  péri-utérine  ('), 

(')  L'existence  de  ces  lymphangites,  qui  a  été  niée  en  dehors  de  la  puerpéralité,  est,  je 
crois,  incontestable.  Elles  sont  rares,  mais  elles  existent.  J'en  ai  réuni  diverses  observa- 
tions, et  publié  une  extrêmement  précise.  Il  s'agissait  d'une  adénite  inguinale,  qui  s'était 
reproduite  à  diverses  reprises,  et  qui  chaque  fois  disparaissait  immédiatement  sous  la 
seule  influence  du  nettoyage  antiseptique  de  l'utérus. 
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que  faut  il  faire?  Je  ne  puis  entrer  ici  dans  le  détail  de  ce  sujel  (').  Je 
crois,  avec  mon  maître  Trélal  ('),  el  j'ai  eu  occasion  de  le  dire  ailleurs  |  '),  que 
les  lymphangites  et  les  salpingites  Légères  loin  de  contre-indiquer  le  traite- 
ment curatif  de  la  métrite,  en  constituent  nue  véritable  indication,  car  elles 
peuvent  guérir  sons  l'influence  de  ce  traitement. 

Dans  les  métrites  aiguës,  tons  on  presque  tous  les  gynécologues  sont  d'avis 
d'employer  un  traitement  purement  symptomatique.  Ce  traitement  se  compose 
des  pratiques  suivantes.  Repos  an  lit,  application  de  glace  sur  le  ventre,  el 
dans  le  cas  où  celles-ci  sont  mal  supportées,  compresses  chaudes.  Certains 
gynécologues  conseillent  les  bains  de  siège,  je  crois  que  les  grandes  injections 
\  atonales  antiseptiques  et  chaudes  sont  bien  préférables.  En  cas  de  douleurs 
vives,  les  émissions  sanguines  apportent  quelque  soulagement.  Les  sangsues 
étaient  autrefois  très  employées  ;  on  les  plaçait  soit  sur  le  bas-ventre,  soit  sur 
le  périnée,  soit  directement  sur  le  col,  au  moyen  de  divers  artifices,  qui 
n'étaient  pas  toujours  couronnés  de  succès;  si  l'on  pense  que  les  émissions 
sanguines  sont  indiquées,  il  faut  mieux  les  faire  sur  le  col,  et  dans  ce  cas  les 
scarifications  sont  bien  plus  précises,  bien  plus  sûres  et  tout  aussi  efficaces  que 
les  sangsues;  il  faut  donc  les  préférer.  Le  seul  inconvénient,  c'est  que  pour 
obtenir  un  résultat  il  faut  les  répéter.  Si  l'on  ajoute  à  cela  les  tampons  glycé- 
rines placés  sur  le  col,  les  dérivatifs  du  côté  de  l'intestin,  purgatifs  salins  ou 
drastiques,  et  l'emploi  des  substances  narcotiques  administrées  à  l'intérieur, 
ou  employées  soit  sous  forme  de  lavements  ou  de  suppositoires,  soit  sous 
forme  d'injections  hypodermiques,  on  aura  le  traitement  classique  de  la 
métrite  aiguë.  Mais  on  peut  se  demander  s'il  n'est  pas  possible  de  faire  mieux. 
Le  traitement  purement  symptomatique  est  sans  doute  basé  sur  ce  que  la 
métrite  aiguë  ne  va  pas  sans  quelques  complications.  Et  en  effet,  les  métrites 
aiguës  frappent  d'ordinaire  la  matrice  en  totalité,  et  le  parenchyme  musculaire 
est  pris  en  môme  temps  que  la  muqueuse.  Comme  en  outre  il  existe  bien  sou- 
vent des  complications  du  côté  des  annexes,  l'action  directe  sur  la  cavité 
utérine  paraît  insuffisante  ou  inutile.  Ce  raisonnement  n'est  peut-être  pas 
complètement  juste.  Il  est  bien  vrai  que  dans  les  métrites  aiguës,  on  trouve 
des  altérations  de  la  paroi  musculaire,  quiest  épaissie,  turgide,  œdémateuse, 
vascularisée  à  l'excès.  Mais  ces  lésions  sont  des  lésions  secondaires  et  indi- 
rectes. Baum  a  montré  que  dans  les  métrites  puerpérales  aiguës,  les  mi- 
crobes ne  se  trouvent  que  dans  la  partie  superficielle  de  la  muqueuse.  Ils 
ne  franchissent  pas  la  couche  des  cellules  embryonnaires  qui  se  forme  dans 
l'épaisseur  môme  de  cette  membrane.  Aussi  on  peut  se  demander  si  juste- 
ment dans  ces  cas-là  on  n'obtiendrait  pas  des  résultats  bien  plus  rapides  et 
bien  plus  complets  en  faisant  le  curettage  de  l'utérus.  Quant  aux  lésions 
qui  se  manifestent  du  côté  des  annexes  et  du  tissu  cellulaire,  elles  sont  tout 
à  fait  à  leur  début  et  peut-être  capables  encore  de  rétrocéder.  M.  Doléris  est 
d'avis  qu'il  faut  recourir  à  l'intervention  intra-utérine  dans  les  cas  d'infection 

(')  Voy.  Valton,  Mémoires  couronnés  île  l'Académie  royt de  'le  médecine  de  Belgique,  t.  VIII, 
isss.  et  Ann.  et  Bull,  de  la  Soc.  de  méd.  de  Gand,  1888,  p.  102.  —  Doléris,  Soc.  de  biol., 
21  ilec.  1888,  Bull,  el  mém.  de  la  Société  obst.  de  Paris,  1889.  —  Pocllet,  Soc.  de  méd.  de 
Lyon,  1888.  —  Cantin,  Thèse  de  Paris,  1888.  —  Finkelsten,  Thèse  de  Paris,  188U. 

-!  I'ierre  Delbet,  Des  suppurations  pelviennes  chez  lu,  femme,  \>.  508. 

(s)  Trélat,  Clinique  chirurgicale,  t.  Il,  p.  006. 
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puerpérale.  J'ai  eu  deux  fois  l'occasion  de  faire  le  curettage  dans  des  mé- 
i rites  aiguës  consécutives  à  des  avortements,  et  où  les  symptômes  généraux 
étaient  d'une  extrême    gravité;  les    résultats  ont    été  parfaits. 

Les  traitements  dits  curatifs  des  cndométrites  sont  extrêmement  nombreux. 
M.  Pozzi  les  divise  en  trois  grandes  classes  ;  l'abstersion  antiseptique  'de 
l'utérus;  la  cautérisation  intra-utérine  et  le  curettage. 

Les  procédés  pour  obtenir  l'abstersion  de  l'utérus  comprennent  :  les  irriga- 
tions intra-utérines,  le  drainage,  le  tamponnement,  l'écouvillonnage. 

Les  irrigations  intra-utérines,  préconisées  par  Schultze,  se  font  après  dilata- 
tion de  l'utérus,  avec  une  solution  antiseptique  faible  (eau  phéniquée  à 
-2  pour  100).  On  s'est  servi  pour  le  drainage  de  l'utérus  (')  de  drains  de  caout- 
chouc ou  de  drains  de  verre.  Ils  sont  très  inférieurs  au  drainage  capillaire  à 
la  gaze  iodoforméc.  Fritsch  emploie  cette  gaze  d'une  manière  un  peu  diffé- 
rente. 11  tasse  les  mèches  dans  la  cavité  utérine  sous  une  certaine  pression,  de 
manière  à  bien  étaler  la  surface  par  une  légère  distension.  Ce  mode  de 
tamponnement  a  pour  but  de  porter  l'iodol'orme  au  contact  de  tous  les 
recoins  de  l'utérus.  Avec  l'écouvillon  de  Doléris,  on  fait  une  sorte  de  ramo- 
nage de  la  cavité  utérine.  Doléris  pense  qu'en  employant  des  écouvillons  à 
crins  très  raides,  on  peut  obtenir  un  grattage  avec  destruction  de  la  mu- 
queuse. Quand  on  se  propose  ce  but,  la  curette  est  un  instrument  bien  plus 
sûr  que  l'écouvillon.  Mais  ce  dernier  rend  des  services  après  le  curettage 
pour  enlever  les  fragments  de  muqueuse  à  demi  détachés. 

La  cautérisation  se  fait  soit  par  l'électricité,  soit  avec  des  caustiques  solides, 
soit  avec  des  caustiques  liquides. 

Tous  ces  procédés  de  cautérisation  ont  pour  but  comme  le  curettage  de 
détruire  la  muqueuse  altérée.  C'est  là  un  procédé  de  traitement  qui  semble  au 
premier  abord  véritablement  extraordinaire.  Il  est  bien  certain  que  si  on  l'em- 
ployait pour  d'autres  muqueuses,  le  résultat  serait  inévitablement  la  formation 
d'une  cicatrice,  et  le  remède  deviendrait  pire  que  le  mal.  Dans  l'utérus,  la 
substitution  d'un  tissu  de  cicatrice  à  la  muqueuse  aurait  pour  résultat  la 
suppression  des  fonctions  de  l'organe,  c'est-à-dire  la  stérilité.  Mais  la  muqueuse 
utérine  jouit  d'un  pouvoir  de  régénération  prodigieux.  A  chaque  menstruation, 
à  chaque  avortement,  à  chaque  accouchement  elle  se  détruit  et  s'élimine  en 
partie  pour  se  reconstituer  immédiatement.  Il  en  est  de  môme  après  les  des- 
tructions artificielles.  Pour  peu  qu'il  subsiste  quelques  culs-de-sac  glandu- 
laires,  leur  prolifération  suffit  à  reformer  la  muqueuse  entière.  Et  si  pendant 
ce  travail  de  réparation,  on  ^naintient  l'utérus  à  l'abri  de  toute  influence 
nocive,  la  muqueuse  nouvelle  prend  une  structure  normale.  Au  point  de  vue 
anatoniique,  Durelius  (*)  a  étudié  la  muqueuse  reformée  après  le  curettage 
et  lui  a  trouvé  sa  structure  habituelle.  Au  point  de  vue  physiologique,  de 
nombreuses  observations  de  Schrœder,  Martin,  Durelius,  Bénicke,  Henricius, 
Rhcnistœdter,  de  la  Torre  ont  montré  que  soit  après  le  curettage,  soit  après 
les  cautérisations,  la  conception  peut  se  faire,  et  la  gestation  évoluer  réguliè- 
rement   (Henricius  (r>)   sur  56  malades  curettées  en  compte  16  devenues  en- 

(')  VYylie  et  Polk,  Amer.  Journ.  of  obst .,  janv.  1890. 
(*)  Direlius,  Zeitsch.  f.  Geb.  und  '-'.'/"..  t.  X,  p.  175. 
(3)  Henricius,  Gyn.  ofobst.  Med.,vo\.  VI,  p.  199. 
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ceintes;  F.  de  laTorre(')  M  sur  18).  On  a  même  <-i I <-  un  certain  nombre  de 
femmes  jusque-là  stériles  qui  sont  devenues  enceintes  après  Les  cautérisa- 
tions intra-utérines. 

La  destruction  de  la  muqueuse  est  donc,  un  procédé  efficace  de  traitement 
des  endométrites.  Mais  que  faut-il  pour  que  la  muqueuse  se  régénère?  Il  faut 
qu'il  reste  quelques  culs-de-sac  glandulaires?  Par  conséquent,  tout  procédé 
qui  n'assure  pas  ce  résultai  d'une  manière  absolue  doil  être  condamné.  Com- 
ment peut-on  savoir  si  après  l'intervention  ces  culs-de-sac  glandulaires  indis 
pensables  persistent  ?  Dans  certains  cas,  il  est  aisé  de  s'en  rendre  compte  par 
l'examen  microscopique.  En  effet,  il  y  a  toujours  un  cerlainnombre  de  culs-de- 
sac  glandulaires  qui  pénètrent  jusque  dans  la  musculeuse  de  l'utérus.  Si  donc 
on  ne  trouve  dans  les  parties  enlevées  ou  éliminées  que  de  la  muqueuse,  on 
peut  être  sur  qu'il  reste  des  éléments  glandulaires.  Si,  au  contraire,  on  y  trouve 
du  tissu  musculaire,  il  esta  peu  près  certain  que  toutes  les  glandes,  tous  les 
cléments  épithéliaux  ont  été  enlevés  et  que  la  régénération  ne  pourra  pas 
se  faire. 

La  cautérisation  i/iih'/ino-caustiqueemployécpar  MiddeldorpfetSpiegelberg(*) 
a  été  de  nouveau  vantée  par  Apostoli.  Il  est  certain  qu'elle  a  donné  de  bous 
résultats.  Néanmoins  je  crois  que  c'est  un  moyen  auquel  il  faut  renoncer. 
Hbeinstœdter  l'accuse  d'entraîner  des  inflammations  du  tissu  cellulaire  péri- 
utérin.  Le  véritable  reproche  qu'il  faut  adressera  ce  mode  de  cautérisation, 
c'est  qu'on  ne  peut  pas  limiter  son  action.  Rien  n'indique  à  quel  moment  la 
muqueuse  est  détruite,  à  quel  moment  la  cautérisation  va  aborder  les  couches 
musculaires  superficielles  où  se  trouvent  logés  ces  culs-de-sac,  sans  lesquels 
la  régénération  de  la  muqueuse  ne  peut  se  faire.  On  s'expose  donc  à  agir 
trop,  c'est-à-dire  substituer  à  la  muqueuse  un  tissu  de  cicatrice,  ou  trop  peu  et 
à  voir  la  métrite  récidiver. 

Les  caustiques  solides  méritent  le  même  reproche  quand  onles  laisse  séjourner 
dans  l'utérus.  On  ne  peut  pas  limiter  leur  emploi,  et  ils  sont  ou  insuffisants  ou 
trop  puissants,  c'est-à-dire  ou  inutiles  ou  dangereux.  Je  ne  parlerai  pas  des 
crayons  médicamenteux  de  Becquerel  et  Rodier,  des  antrophores  utérins  qui 
leur  ressemblent  beaucoup,  ni  des  divers  appareils  imaginés  pour  introduire 
les  substances  caustiques  dans  l'utérus,  pistolet  utérin  d'E.  Martin,  porte- 
remède  de  Dittel.  Je  me  borne  à  rappeler  le  crayon  de  nitrate  d'argent  que 
Courty  laissait  dans  l'utérus.  C'est  là  un  procédé  qui  a  rendu  certainement  des 
services  ,  mais  qui  est  à  peu  près  abandonné  aujourd'hui  pour  d'autres 
meilleurs. 

Le  seul  caustique  solide  qui  soit  employé  aujourd'hui,  c'est  la  pâte  de  Can- 
quoin,  préconisée  par  Polaillon  et  Dumontpallier  (5).  Dumontpallier  emploie  un 
crayon  formé  d'une  partie  de  chlorure  de  zinc  pour  deux  parties  de  farine  de 

1    F.  de  la.  Torre,  Nouv.  Arch.  d'oOst.  et  de  Gyn.,  1891,  p.  1. 

-    Spiegelberg,  Monats.  der  Geb.,  vol.  XXXIV,  p.  305. 

•i  Voy.  sur  ce  sujet  Dumontpallier,  Gaz.  des  kôp.,  1889,  p.  605.  —  Polaillon,  Bull,  de 
CAcad.  de  méd.,  juillet  issu.  —  Lauth,  Thèse  de  Paris,  1889.  —  De  Grandmaison,  Gaz.  des  hâp., 
9  août  1890,  p.  857.  —  S.  Pozzi,  Bull,  et  mém.  de  la  Suc.  de  chir.,  15  oct.  1890.  —  Routier, 
Segond,  Reynier,  Quénu,  idem.,  p.  599.  —  S.  Pozzi,  Semaine  méd.,  i  fév.  1891.  p.  57.  — 
Pichevin,  Nouv.  Arch.  d'obst.  <■(  de  gynécologie,  25  février  1891.  —  Morvan.  Thèse  de  Peins. 
1891,  etc. 
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seigle.  Ce  crayon  est  introduit  et  laissé  dans  la  cavité  utérine.  Vers  le  sixième 
jour  l'eschare  produite  par  le  caustique  s'élimine  soit  d'un  seul  coup,  soit 
par  fragments.  Avec  ce  procédé  on  ne  peut  ni  surveiller,  ni  limiter  la  profon- 
deur de  la  cautérisation.  Une  fois  le  crayon  introduit  tout  est  remis  au  hasard. 
Il  est  certain  que  la  guérison  peut  se  produire  complète;  et  de  Grandmaison 
cite  des  cas  de  grossesse  après  ce  traitement;  mais  il  est  non  moins  certain 
qu'il  peut  survenir  des  accidents  graves  de  sténose  ou  d'atrésie  du  canal  utérin. 
Rien  n'est  plus  facile  que  d'étudier  microscopiquement  l'eschare  produite  par 
le  chlorure  de  zinc,  car  les  éléments  y  conservent  leur  morphologie  et  gardent 
la  propriété  de  se  colorer  par  les  réactifs.  Cette  étude  a  été  faite.  Or  Cornil 
et  Schœffer  ont  constaté  qu'avec  la  muqueuse  s'élimine  la  couche  la  plus 
superficielle  de  la  musculeuse.  D'après  Schœffer  ('),  la  couche  de  musculeuse 
éliminée  mesure  en  épaisseur  jusqu'à  3  millimètres.  Cela  seul  suffit  à  con- 
damner la  méthode.  En  effet,  avec  les  couches  superficielles  delà  musculeuse, 
les  glandes  sont  détruites,  il  ne  reste  plus  d'éléments  épithéliaux,  la  muqueuse 
ne  peut  plus  se  reproduire.  C'est  au  niveau  de  l'isthme  que  la  cautérisation 
est  plus  profonde,  et  c'est  là  que  les  accidents  sont  le  plus  fréquents.  Pour 
les  éviter.  M.  Polaillon  prend  la  précaution  d'enduire  les  crayons  dans  la  por- 
tion qui  doit  correspondre  à  l'isthme  d'une  couche  de  collodion;  ressource 
infidèle,  car  le  chlorure  de  zinc  qui  fond  dans  l'utérus  peut  parfaitement 
couler  entre  la  paroi  et  le  collodion.  A  la  suite  de  ces  cautérisations  trop 
profondes,  on  observe  divers  accidents.  Quand  toute  la  muqueuse  utérine  a 
été  détruite  et  remplacée  par  une  membrane  fibreuse,  les  règles  se  sup- 
priment. Cette  aménorrhée  peut  s'accompagner  de  douleurs  vives,  survenant 
au  moment  où  les  règles  auraient  dû  se  produire;  deux  fois  M.  Pozzi  a  dû 
faire  la  castration  pour  remédier  à   ces  douleurs. 

Dans  d'autres  cas,  ce  sont  des  accidents  de  sténose  ou  d'atrésie  du  col 
qui  se  produisent.  Lauth,  qui  a  recueilli  ses  observations  dans  le  service  de 
Dumontpallier.  rapporte  un  nombre  relativement  considérable  de  ces  atrésies 
(13,5  pour  100).  La  sténose  due  à  la  rétraction  du  tissu  cicatriciel  amène  des 
accidents  dysménorrhéiques  très  intenses,  et  ne  cède  qu'à  un  long  traitement 
par  la  dilatation.  L'atrésie  est  due  à  la  coalescence  des  bourgeons  charnus 
développés  des  deux  côtés  de  l'isthme.  Les  accidents  qu'elle  détermine  sont 
encore  plus  graves  (hématomètre,  hématosalphinx).  Routier  en  a  signalé  2  cas 
remarquables.  Ces  dangers  sont  si  réels,  que  Dumontpallier  a  pris  le  parti 
de  faire  dans  tous  les  cas,  après  la  cautérisation,  la  dilatation  progressive  de 
l'utérus  pendant  quelques  semaines.  On  voit  que  cette  thérapeutique  est 
telle  que,  immédiatement  après  l'avoir  employée,  on  est  obligé  d'instituer  un 
traitement  énergique  contre  les  accidents  qu'elle  détermine.  Il  faut  donc 
l'abandonner.  Plus  récemment  M.  Dumonptallier  (')  a  vanté  des  crayons  con- 
tenant parties  égales  de  sulfate  de  cuivre  et  de  farine  de  seigle.  Ces  derniers 
sont  certes  beaucoup  moins  caustiques  ;  Dumontpallier  n'a  jamais  observé 
d'accidents  à  la  suite  de  leur  emploi  :  mais  il  faut  attendre  de  nouveaux  faits 
pour  savoir  s'ils  sont  suffisamment  efficaces. 

(')  Schof.ffek,  Cent,  f.  G;/».,  1801,  n°  10,  p.  ÔHZ. 
(-)  Di'MONTPALLir.rï.  Acad.  de  méd.,  4  août  1801. 
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Les  caustiques  liquides  peuvent  rire  utilisés  soit  en  injections,  soit  en 
attouchements  laits  avec  des  tampons  d'ouate  hydrophile  enroulés  autour  d'une 

SOndc. 

Les  injections  caustiques  ont  été  fort  employées  par  Lisfranc  et  Vidal  de 
Cassis.  Il  est  inutile  d'entrer  dans  l'exposé  des  nombreuses  polémiques  que  cette 
pratique  a  suscitées  pour  savoir  si  elle  n'exposait  pas  à  l'aire  pénétrer  le 
Liquide  par  les  trompes  jusque  dans  le  péritoine.  11  est  surabondamment 
démontré  aujourd'hui  qu'en  faisant  ces  injections  avec  un  bon  instrument,  la 
seringue  de  Braun  par  exemple,  et  en  suivant  certains  préceptes  fort  simples, 
on  ne  s'expose  à  aucun  accident.  On  observe  quelquefois  une  douleur  très 
vive  s'accompagnant  même  de  tendance  syncopale;  mais  c'est  rare  et  c'est 
tout.  Les  seringues  en  question  sont  faites  de  telle  sorte  que  leur  capacité 
soit  à  peu  près  égale  à  celle  de  l'utérus.  La  première  condition  pour  que 
l'injection  soit  sûrement  inoffensive,  c'est  que  la  canule  ne  soit  pas  serrée 
par  le  col,  et  que  le  liquide  puisse  aisément  revenir  autour  d'elle.  Si  donc 
le  col  est  étroit,  il  faut  le  dilater.  Pour  faire  l'injection,  on  introduit  la  canule 
jusqu'à  ce  que  son  extrémité  touche  le  fond  de  l'utérus.  Alors  on  commence 
à  pousser  doucement  le  piston  et  en  même  temps  on  retire  progressivement 
la  seringue,  de  façon  à  ce  que  l'extrémité  de  la  canule  soit  dans  le  col  quand 
le  piston  arrive  au  bout  de  sa  course. 

Pour  ces  injections  on  a  employé  divers  liquides,  dont  les  principaux  sont 
la  teinture  d'iode,  le  perchlorure  de  fer  et  la  glycérine  créosotée  au  tiers  ou 
au  dixième.  Le  perchlorure  de  fer  a  l'inconvénient  de  former  des  coagula 
noirâtres,  qui  s'éliminent  difficilement  de  l'utérus.  J'en  ai  vu  ressortir  trois 
semaines  après  l'injection.  On  a  également  reproché  à  la  teinture  d'iode 
de  précipiter  l'albumine  et  de  former  des  grumeaux  dans  la  cavité  utérine. 
D'après  Nott  ('),  ce  reproche  n'est  pas  fondé.  La  teinture  d'iode  ne  forme- 
rait qu'un  précipité  très  fin  qui  aurait  l'avantage  de  prolonger  son  action. 
Les  injections  de  teinture  d'iode  ou  de  glycérine  créosotée  rendent  de  grands 
services.  Les  métrites  catarrhales  légères  peuvent  guérir  sous  leur  seule  in- 
fluence. 

Pour  les  attouchements  intra-utérins,  on  a  employé  bien  des  substances  : 
nitrate  d'argent,  nitrate  acide  de  mercure,  acide  nitrique,  chlorure  de  zinc, 
acide  phénique  concentré.  L'acide  phénique  et  l'acide  nitrique  sont  d'un  usage 
courant  en  Amérique.  Le  chlorure  de  zinc  en  solution  à  50  pour  100  a  été 
très  vanté  en  1886  par  Rheinstcedter.  qui  depuis  y  est  revenu  à  diverses 
reprises  (*).  Brœse  (s)  s'est  fait  le  champion  de  la  méthode.  Elle  consiste  tout 
simplement  à  introduire  rapidement  jusqu'au  fond  de  l'utérus  un  tampon 
d'ouate  hydrophile  roulé  autour  d'une  sonde  (sonde  de  Playfair  ou  toute  autre 
du  môme  genre)  imbibée  de  la  solution  de  chlorure  de  zinc  à  50  pour  100  et  à 
l'y  laisser  une  minute  au  plus.  On  répète  ces  attouchements  tous  les  huit  jours, 
ou  deux  fois  par  semaine.  Rheinstcedter  et  Brœse  n'hésitent  pas  à  déclarer 
ce  traitement  plus  efficace  que  le  curettage. 

(')  Nott,  Amer.  Journal  of  ohst.,  1870,  t.  III,  p.  3G. 

(*)  Rheinstoedter,  Grundz.  à.  Gyn.,  188U,   p.  481.  —  Ccntr.  f.  Gyn.,  1888,  ir  3i,  p.  51."..   et 
rr  37,  p.  503. 
(3)  Brœse,  Gesells.  f.  Geb.  undGyn.  m  Berlin.  8  et  2-2  juin  1888. 
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Dœrfler  ([).  Aly,  Kummel('),  qui  l'ont  essayé,  en  ont  été  très  satisfaits. 
Stratz(3),  il  est  vrai,  a  eu  des  échecs  en  assez  grand  nombre,  Mais  cela  ne 
diminue  par  la  valeur  de  la  méthode  de  Rheinstœdter,  car  il  n'a  employé  que 
des  solutions  à  11)  ou  à  â0  pour  100.  Sur  plusieurs  centaines  de  cautérisations, 
on  n'a  signalé  qu'un  seul  l'ait  de  sténose  légère  du  col,  dans  un  cas  où  il  y  avait 
une  large  érosion  papillaire  (Rheinstœdter).  Il  y  a  donc  là  un  mode  de  traite- 
ment qui  jusqu'ici  parait  inoffensif,  cpii  a  donné  de  très  bons  résultats  à 
tous  ceux  qui  l'ont  employé  en  suivant  les  règles  prescrites  par  Rheinstœdter 
et  Rrœse,  et  qui  par  conséquent  est  digne  d'être  expérimenté. 

Le  curettage  de  l'utérus,  inventé  par  Récamier  pour  le  traitement  des  endo- 
métrites  fongueuses,  était  tombé,  sous  le  coup  des  accidents  septiques,  dans 
le  plus  profond  discrédit.  Puis,  grâce  à  l'antisepsie,  il  a  repris  une  telle  faveur, 
qu'il  n'est  certes  pas  d'opération  qu'on  pratique  plus  souvent  aujourd'hui  (*)  : 
mais  on  n'en  obtient  pas  toujours  les  résultats  qu'il  est  capable  de  donner, 
parce  qu'on  le  pratique  mal,  et  le  temps  n'est  peut  être  pas  éloigné  où,  sous 
l'influence  d'échecs  nombreux  dus  à  des  fautes  de  technique,  il  se  fera  contre 
lui  une  réaction  injuste  et  exagérée.  Le  malheur  de  cette  opération,  c'est 
qu'elle  nécessite  des  soins  post-opéretoires  qui  sont  aussi  délicats  et  aussi 
importants  que  l'opération  elle-même. 

Je  ne  puis  ici  qu'indiquer  sommairement  la  technique  opératoire.  Il  faut 
pratiquer  l'opération  du  cinquième  au  quinzième  jour  après  les  règles.  L'anti- 
sepsie du  vagin  doit  avoir  été  faite  soigneusement,  et  pour  l'obtenir  complète 
il  faut  plusieurs  jours  de  pansements  assidus.  M.  Pozzi  fait  le  curettage  sans 
dilatation  préalable  de  l'utérus.  Mon  maître,  le  professeur  Trélat,  enseignait 
au  contraire  que  la  dilatation  large  de  l'utérus  devait  être  le  premier  temps 
du  traitement  de  la  mélrite.  La  dilatation  a  en  effet  l'avantage  de  transformer 
le  clapier,  qu'est  l'utérus,  en  un  large  canal  dont  toutes  les  sécrétions  peuvent 
s'écouler  aisément.  Il  a  encore  l'avantage  de  diminuer  ou  de  supprimer  les 
innombrables  anfractuosités  qui  dans  le  canal  cervical  rendent  absolument 
impossible  l'action  complète  de  la  curette:  il  nivelle  en  quelque  sorte  la  cavité 
utérine.  On  peut  le  faire  d'avance  avec  les  laminaires  conservées  dans  l'éther 
iodoformé,  ou  extemporanément  avec  les  bougies  d'Hégar.  Il  faut  pousser  la 
dilatation  jusqu'au  n°  15.  Souvent  il  est  commode  d'associer  les  deux  pro- 
cédés de  dilatation.  Certains  gynécologues  préfèrent  les  curettes  mousses. 
Les  curettes  tranchantes  me  paraissent  meilleures;  leur  action  est  plus 
rapide,  plus  sûre,  et  elles  n'exposent  à  aucun  danger.  Quant  aux  divers  mo- 
dèles de  curettes,  dont  quelques-uns  ne  diffèrent  que  par  des  nuances, 
c'est  affaire  de  goût  personnel.  Le  col  étant  fixé  par  une  pince,  la  curette 
est  introduite  d'emblée  au  fond  de  l'utérus,  et  à  longs  coups  donnés  du  fond 
vers  le  col,  on  gratte  toutes  les  parois,  les  angles  qui  sont  du  reste  supprimés 
par  la  dilatation  et  le  fond.  Aux  premiers  coups  on  sent  que  la  curette  entre 

(')  Dœrfler,  Munch.  med.  Wochench.,  1891,  n"  12. 

(-)  Aly  Kummel,  Ges.  /'.  Geb.  in  Hamburg.  Centr.  /'.  Gyn.,  1891,  p.  901. 

(3)  Stratz,  Zeitschr.  /'.  Geb.  und  Gyn.,  1890,  I.  XVIII,  p.  153. 

•  Les  publications  consacrées  au  curettage  sont  presque  innombrables.  Je  ne  puis  en 
citer  qu'un  petit  aombre.  Melik,  Desmoulins,  Veper,  Thèse  de  Paris,  1887. —  Despréaux, 
[888,  —  Boureau,  Nouv.  Arch.  d'obst.  et  de  gyn.,  1888.  —  Pichevin,  Arch.  d'obsl.  et  de  gyn., 
1890,  et  Gaz.  des  hôp.}  1890,  p.  427. 
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dans  un  tissu  mou,  sans  résistance;  puis  bientôt  <>n  arrive  sur  une  paroi  plus 
ferme,  dont  lt  frottement  produit  une  sorte  de  crépitation  particulière  percep- 
tible à  l'oreille  et  à  la  main.  Sur  le  col  il  faut  insister  davantage  car  la 
muqueuse  est  plus  adhérente  ;  on  ne  doit  s'arrêter  que  quand  on  a  fait  ainsi 
crier  partout  le  muscle  utérin.  Il  n'y  a  pus  de  danger  d'aller  trop  loin;  <-;u- 
le  muscle  ne  se  laisse  pas  entamer  el  il  protège  les  culs-de-sac  glandulaires 
d'où  va  partir  la  régénération  de  la  muqueuse.  Quand  on  croit  avoir  tout 
gratté,  il  faut  repasser  encore  une  fois  la  curette  tout  autour  de  l'utérus  pour 
bien  s'assurer  qu'il  ne  reste  pas  de  tissu  mou.  Le  curettage  fini,  on  fait  un 
abondant  lavage  de  la  cavité  utérine,  pour  enlever  tous  les  débris.  Puis  il 
est  bon  d'y  pousser  un  écouvillon  gros  et  dur,  imbibé  soit  de  glycérine 
créosotée,  soit  de  teinture  d'iode.  Cet  écouvillon  entraine  les  fragments  de 
muqueuse  en  partie  détachés  par  la  curette,  et  il  fait  pénétrer  dans  la 
paroi  la  substance  antiseptique  dont  il  est  imprégné.  Si  l'on  n'a  pas  d'écouvillon. 
on  peut  se  borner  à  faire  une  injection  soit  de  teinture  d'iode,  soit  de  glycérine 
créosotée  avec  la  seringue  de  Braun.  Pendant  l'injection,  il  faut  irriguer  le 
vagin,  pour  éviter  l'action  irritante  de  ces  solutions.  Certains  gynécologues 
emploient  le  perchlorure  de  fer.  Je  crois  cette  substance  mauvaise,  car 
elle  forme  dans  l'utérus  des  coagula  adhérents,  que  le  lavage  ne  suffit  pas 
à  entraîner,  et  qui  mettent  fort  longtemps  à  s'éliminer.  Les  divers  temps 
accomplis,  il  suffit  dans  les  cas  légers  de  placer  un  tampon  de  gaze  iodoformée 
sur  le  col  et,  sur  la  vulve,  un  pansement  ouaté  tenu  par  un  bandage  en  T  ;  il  est 
indispensable  de  continuer  les  soins  antiseptiques  jusqu'à  la  fin  des  premières 
règles.  Quand  il  s'agit  de  métrites  invétérées,  quand  il  y  a  des  lésions  des 
annexes  au  début,  il  faut  tamponner  la  cavité  utérine  avec  une  lanière  de 
gaze  iodoformée  :  on  maintient  ainsi  pendant  quelques  jours  la  dilatation 
et  l'action  antiseptique  intra-utérine. 

On  peut  dire  que  les  accidents  du  curettage  sont  nuls  quand  on  prend  toutes 
les  précautions  antiseptiques.  La  perforation  de  l'utérus  est  pour  ainsi  dire 
impossible,  hormis  les  cas  de  métrite  puerpérale  où  toute  la  paroi  est  ramollie. 
Dans  ces  cas-là  il  faut  de  grandes  précautions,  et  il  est  utile,  avant  de  faire  le 
curettage,  de  s'assurer,  en  promenant  l'hystéromètre  en  divers  points,  de  la 
résistance  de  la  paroi.  Il  vaut  mieux,  si  la  paroi  paraît  ramollie,  se  servir  de 
larges  curettes  qui,  agissant  sur  une  plus  ample  surface,  exposent  moins  à 
la  perforation. 

Quant  à  l'hémorrhagie,  sur  une  soixantaine  de  curettages,  je  ne  l'ai  jamais 
vue  devenir  menaçante.  Si  par  hasard  elle  le  devenait,  le  tamponnement  intra- 
utérin  à  la  gaze  iodoformée  suffirait  à  la  maîtriser. 

Je  n'ai  parlé  ni  de  l'anesthésie,  ni  de  l'abaissement  de  l'utérus.  On  peut  se 
passer  d'anesthésie;  cependant  l'opération  est  assez  douloureuse  pour  la 
justifier,  et  il  vaut  mieux  y  recourir.  La  majorité  des  gynécologues  emploient 
l'anesthésie  chloroformique  ;  quelques-uns  emploient  la  cocaïne,  qui  m'a  paru 
amener  plutôt  une  diminution  qu'une  suppression  de  la  douleur.  Quant  à 
l'abaissement  de  l'utérus,  il  est  absolument  inutile.  Avec  le  large  spéculum  de 
Collin,  on  opère  aussi  aisément  que  sur  un  utérus  abaissé.  Il  est  donc  préfé- 
rable de  ne  pas  faire  l'abaissement,  car,  ainsi  que  je  l'ai  déjà  dit,  c'est  une 
manœuvre  qu'il  faut  éviter  toutes  les  fois  qu'elle  n'est  pas  indispensable. 
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Voilà  quelles  sont  les  différentes  méthodes  de  traitement  des  métrites.  Cer- 
taines sont  absolument  condamnées;  voyons  quand  il  faut  employer  les  autres. 

J'ai  déjà  parlé  de  la  métrite  aiguë,  je  n'y  reviens  pas.  Dans  la  métrite  hémor- 
rhagique,  il  n'y  a  pas  à  hésiter.  C'est  au  currettage  qu'il  faut  recourir;  c'est  là 
qu'il  donne  ses  plus  beaux  succès.  En  fait  de  traitement  palliatif,  seules  les 
injections  vaginales  chaudes,  et  peut-être  l'extrait  fluide  d'hydrastis  Cana- 
densis(l),  méritent  quelque  confiance.  L'ergot  de  seigle  ne  donne  aucun  résul- 
tat ;  et  je  ne  sache  pas  qu'on  ait  beaucoup  employé  la  digitale,  recommandée 
par  Gallard.  En  cas  d'hémorrhagies  redoutables,  il  n'y  a  pas  à  s'arrêter  à  des 
demi-mesures,  il  faut  immédiatement,  en  pleine  hémorrhagie,  porter  la  malade 
sur  le  lit  d'opération,  dilater  l'utérus  et  faire  un  curettage  soigné,  suivi  d'un 
tamponnement  intra-utérin.  Le  résultat  immédiat  est  toujours  pleinement  satis- 
faisant. Malheureusement  il  n'en  est  pas  toujours  de  même  des  résultats  éloi- 
gnés. Il  n'est  pas  rare  de  voir  la  métrite  hémorrhagique  récidiver  sous  la  même 
forme  au  bout  de  quelques  mois.  Il  faut  alors  recourir  à  un  nouveau  curettage. 
Mais  dans  certains  cas,  heureusement  exceptionnels,  les  récidives  se  succèdent 
et  les  hémorrhagïes  menacent  l'existence.  On  a  conseillé  dans  ces  cas  graves 
la  ligature  des  artères  utérines.  Il  me  paraît  extraordinaire  que  cette  opération 
puisse  réussir;  car  dans  ces  métrites,  le  sang  vient  surtout  du  corps  de 
l'utérus,  qui  est  irrigué  principalement  par  les  artères  utéro-ovariennes.  On  a 
quelquefois  pratiqué  la  castration;  il  vaudrait  mieux  faire  l'hystérectomie 
vaginale,  si  la  gravité  des  symptômes  justifiait  une  opération  de  ce  genre. 

Dans  les  endométrites  exfoliatives,  c'est  aussi  au  currettage  qu'il  faut 
recourir;  on  obtient  toujours  un  résultat  immédiat  satisfaisant;  mais  l'endo- 
métrite  exfoliative  est  comme  l'endométrite  hémorrhagique,  tenace  et  sujette  aux 
récidives.  Martin  (-)  déclare  même  que  dans  les  faits  qu'il  a  observés,  jamais  le 
résultat  n'a  persisté  au  delà  de  dix-huit  mois.  Comme  le  fait  remarquer  Fritsch, 
l'innocuité  du  curettage  permet  de  le  recommencer.  Peut-être,  après  plusieurs 
tentatives,  obtiendrait-on  une  guérison  définitive  :  mais  je  ne  sache  pas  qu'il 
y  ait  des  faits  où  l'on  ait  ainsi  poursuivi  une  endométrite  exfoliative  à  coups  de 
curettage.  Dans  certains  cas,  les  souffrances  ont  été  telles  que  la  question  de 
la  castration  ou  de  l'hystérectomie  vaginale  a  pu  se  poser. 

Dans  les  métrites  purulentes,  c'est  encore  le  curettage  qui  est  préférable. 
Les  métrites  atrophiques,  purulentes,  quelquefois  hémorrhagiques  des  vieilles 
femmes,  résistent  assez  souvent  au  curettage  ;  cela  n'a  rien  de  surprenant,  car 
dans  ces  cas-là,  la  muqueuse  utérine  n'existe  plus.  On  peut  alors  employer 
sans  crainte  les  caustiques  énergiques  et  même  le  fer  rouge,  car  l'utérus  n'a 
plus  aucun  rôle  à  jouer. 

Dans  l'endométrite  catarrhale,  le  curettage  ne  donne  pas  toujours  des  résul- 
tats absolument  parfaits.  En  présence  des  affirmations  de  Rheinsteedter,  de 
Brœse,  il  est  légitime  d'essayer  les  attouchements  au  chlorure  de  zinc  en 
solution  à  50  pour  100. 

Il  y  a  du  reste  des  formes  de  métrite  catarrhale  peu  intenses,  qui  peuvent  très 

(')  Jermans,  Thèse  de  Berlin,  1880.  —  Cabanes,  Thèse  de  Paris,  1889.  — R.  Falk,  Centr.f. 
Gyn.,  p.  157.  —  M.  Pozzi  a  essayé  l'extrait  fluide  d'hydrastis  Canadensis  «  avec  des  résultats 
encourageants  ». 

(*)  Martin,  Luc.  cit.,  p.  261. 
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bien  guérir  sous  l'influence  d'une  dilatation  légère  suivie  d'attouchements,  soil 
à  la  teinture  d'iode,  soil  au  nitrate  d'argent.  Peut-être  vaudrait-il  mieux 
employer  le  chlorure  de  zinc,  si  réellement  il  est  plus  efficace  et  inoffensif  : 
mais  lorsqu'il  existe  dans  le  canal  cervical  quelques  œufs  de  Naboth,  ce  trai- 
temenl  n'est  plus  suffisant,  il  vaul  mieux  recourir  d'emblée  au  curettage,  qui 
les  détruira  en  même  temps  que  le  reste  <le  la  muqueuse. 

Dans  les  métrites  parenehymateuses,  «pie  faut-il  faire?  C'est  là  une  forme 
très  résistante,  contre  laquelle  l'imagination  des  gynécologues  s'est  épuisée. 
C'est  contre  elle  qu'on  a  employé  les  badigeonnages  du  col  à  la  teinture 
d'iode,  les  tampons  glycérines,  qui,  grâce  aux  propriétés  absorbantes  de  la 
glycérine,  ont  une  action  manifeste,  le  tamponnement  du  vagin  destiné  ,1 
soutenir  les  organes  pelviens  et  à  produire  une  sorte  de  compression  analogue 
à  celle  qu'on  obtient  sur  les  membres  par  les  appareils  élastiques.  Pallen  a 
même  été  jusqu'à  remplir  le  vagin  d'argile.  Les  injections  chaudes  peuvent 
rendre  des  services  en  tant  que  traitement  palliatif.  On  a  préconisé  l'élec- 
tricité, qui  paraît  avoir  donné  de  bons  résultats  ('),  et  le  massage,  très 
vanté  par  Brandt  et  ses  disciples,  mais  qui  n'a  pas  encore  fait  ses  preuves  en 
France. 

Il  ne  faut  pas  oublier  que  les  altérations  du  parenchyme  utérin  sont  presque 
toujours  liées  d'une  manière  directe  ou  indirecte  aux  lésions  de  la  muqueuse. 
Aussi  je  pense  qu'il  faut  toujours  commencer  par  agir  sur  l'endomètre,  et  rien 
n'est  plus  propre  dans  ce  cas  à  produire  une  révulsion  énergique  que  le  curet- 
tage. Mais  le  curettage  n'est  pas  toujours  suffisant,  et  quand  il  existe  des 
lésions  avancées  du  col,  il  faut  attaquer  directement  ces  dernières. 

Quand  le  col  a  sa  forme  et  son  volume  normaux  et  qu'il  présente  seulement 
des  érosions,  il  n'y  a  pas  à  s'en  préoccuper  autrement.  Ces  dernières  guérissent 
d'ordinaire  en  même  temps  que  l'endométrite.  On  les  voit  après  le  curettage 
rétrocéder  et  disparaître,  sans  qu'il  soit  besoin  d'employer  contre  elles  un 
traitement  spécial.  Mais  quand  il  existe  sous  les  érosions  des  kystes  glandu- 
laires, elles  persistent  parfois  et  il  est  nécessaire  d'agir  directement  sur  elles. 
Souvent  il  suffit  de  cautérisations  au  nitrate  d'argent  ou  à  la  teinture  d'iode. 

Hofmeier  a  préconisé  l'acide  acétique  ou  pyroligneux.  On  a  employé  aussi 
des  caustiques  plus  énergiques  :  l'acide  chromique,  qui  expose  aux  intoxica- 
tions, l'acide  nitrique  non  fumant,  qui  est  très  en  faveur  en  Amérique.  Pozzi 
leur  reproche  d'amener  des  rétrécissements  du  col. 

Quand  la  muqueuse  est  très  altérée  et  criblée  de  petits  kystes,  toutes  ces 
cautérisations,  même  précédées,  comme  l'a  conseillé  Bheinstœdter,  de  scarifi- 
cations, peuvent  échouer.  C'est  alors  qu'il  faut  recourir  à  l'abrasion  de  la  mu- 
queuse malade,  c'est-à-dire  à  l'opération  de  Schrœder,  que  je  ne  puis  décrire 
ici,  mais  dont  la  figure  ci-jointe  donne  une  très  bonne  idée.  (Voy.  Fig.  85.) 

Quand  le  col  est  volumineux  et  déformé  par  l'hypertrophie  folliculaire  ou 
par  un  processus  de  cirrhose  hypertrophique,  l'abrasion  de  la  muqueuse  ne 
suffit  plus,  c'est  l'amputation  du  col  qu'il  faut  faire.  Cette  opération,  dont 
Lisfrane  avait  tant  abusé,  était  tombée  dans  l'oubli  le  plus  complet.  Braun  (*)  l'a 

1    Apostoli,  Sur  )/n  nouvnu  traitement  de  la  métrite  chronique.  Paris,  1887. 
-    Braun,  Wien.  med.  Jarhb.,  1864. 
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remise  en  laveur,  et  il  a  rendu  le  grand  service  de  montrer  qu'elle  avait  une 
action  indirecte,  mais  très  nette  sur  le  corps  de  L'utérus.  Après  l'amputation 
du  col,  on  peut  voir  l'utérus  hypertrophié,  régresser  et  revenir  à  un  volume 
presque  normal.  Le  mécanisme  de  cette  régression  est  très  obscur.  Braun 
l'avait  attribué  à  une  métamorphose  graisseuse  du 
tissu  conjonctif;  mais  rien  n'est  moins  démontré.  Quoi 
qu'il  en  soit  de  ce  mécanisme,  le  fait  en  lui-même  a  été 
assez  souvent  observé  pour  qu'on  n'en  puisse  douter; 
c'est  une  indication  de  plus  de  pratiquer  cette  opéra- 
tion. On  l'a  accusé  de  produire  des  rétrécissements  du 
col.  Ce  reproche  était  justifié  quand  on  pratiquait  l'opé- 
ration à  l'écraseur  ou  à  l'anse  galvanique  ;  mais  quand 
on  opère  au  bistouri  par  la  méthode  de  Simon,  connue 
aussi  sous  le  nom  de  Markwald  ('),  et  qu'on  place  bien 
les  sutures  comme  l'indiquent  les  figures  84,  85,  86, 
non-seulement  on  ne  produit  pas  de  rétrécissements, 
mais,  comme  le  ditPozzi,  «  on  rend  à  l'orifice  externe 
un  calibre  et  une  souplesse  qui  font  cesser  la  dysmé- 
norrhée, causée  parfois  par  la  rigidité  et  l'étroitesse  de  ce  segment  de  l'organe  » 


c 

Fie.  83.  —  Abrasion  de  la 
muqueuse.  (Opération  de 
Schrœder.) 


Fig.  83.  —Manière  de  placer  les  sutures. 


Fie.  8i.  —  Amputation  du  col 


Fig.  8ti.  —  Résultai. 


Les  petits  polypes  muqueux  implantés  sur  le  col  s'enlèvent  avec  la  plus 
grande  facilité  par  la  torsion. 

(')  Markwald,  Arch.  /'.  Gyn.,  1875,  vol.  VII,  p.  48. 
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Pour  les  déchirures  du  col,  Emmel  a  proposé  iine  opération  qui  consisté  à 
aviver  les  »I<mi\  lèvres  de  la  déchirure  <■!  à  les  réunir  par  une  suture.  G'esl  à 
cette  opération  <pi<>  Dudlay  a  donné  l<'  nom  de  trachélomhaphie.  Tons  ceux  qui 
on!  adopté  les  opinions  d'Emmet  sur  le  rôle  pathogénique  des  déchirures 
pratiquent  communément  cette  petite  opération.  Elle  est  bien  loin  d'avoir 
l'efficacité  que  certains  lui  ontattribuée.  Pour  ceux  qui  n'admettent  pas  le  pôle 
pathogène  attribué  par  Emmet  au  tissu  cicatriciel,  c'est  une  simple  opéra- 
tion autoplastique,  dont  l'utilité  est  douteuse,  puisqu'il  est  certain  que  les 
déchirures  du  col  n'empêchent  pas  la  conception  et  que,  d'autre  part,  il  n'esl 
pas  prouvé  qu'elles  favorisent  les  avortemenls.  Les  indications  de  la  traché- 
lorrhaphie  sont  donc  extrêmement  restreintes;  et  je  crois  qu'elle  devrait  être 
réservée  aux  cas  où  il  serait  démontré  que  la  déchirure  entraîne  l'avor- 
tement.  En  tous  cas,  il  faut  bien  savoir  que  tant  qu'il  existe  du  catarrhe  cer- 
vical, l'opération  doit  être  proscrite.  Fermer  la  déchirure  du  col  avant 
d'avoir  guéri  la  muqueuse,  ce  serait,  comme  on  l'a  dit,  enfermer  le  loup 
dans  la  bergerie.  D'autre  part,  quand  il  existe  un  ectropion  considérable  et 
que  la  muqueuse  est  très  altérée,  il  vaut  mieux  faire  l'abrasion  de  la 
muqueuse,  c'est-à-dire  l'opération  de  Schrceder,  que  l'opération  d'Emmet. 
c'est-à-dire  la  trachélorrhaphie.  Quand  le  parenchyme  du  col  est  notablement 
altéré,  qu'il  existe  une  notable  hypertrophie  due  soit  au  développement  de 
kystes  folliculaires,  soit  à  une  cirrhose,  ces  deux  opérations  sont  insuffisantes, 
c'est  à  l'amputation  du  col  qu'il  faut  recourir. 


CHAPITRE  III 

TUBERCULOSE 


La  tuberculose  de  l'utérus,  moins  rare  que  cello  du  vagin,  est  moins  fré- 
quente que  celle  des  trompes.  Si  l'on  ne  comptait  que  les  cas  où  l'utérus  seul 
est  pris,  on  n'arriverait  qu'à  un  bien  petit  nombre  d'observations  ;  car  dans 
l'utérus,  c'est  le  corps  qui  est  le  plus  souvent  atteint;  et  dans  la  très  grande 
majorité  des  cas  où  la  muqueuse  du  corps  a  subi  une  dégénérescence  tuber- 
culeuse, il  en  est  de  même  de  celle  des  trompes  ;  c'est  donc  surtout  une  tuber- 
culose utéro-tubaire  qu'il  faudrait  décrire.  Mais  le  plan  de  cet  ouvrage  ne 
permet  pas  de  faire  ainsi. 

Sur  72  observations  de  tuberculose  génitale,  Daurios  (l)  compte  27  cas  de 
tuberculose  utérine.  Dans  8  cas,  le  foyer  bacillaire  était  unique  ou  manifes- 
tement primitif. 

Il  faut  en  effet  distinguer  les  cas  où  la  tuberculose  utérine  est  primitive  de 
ceux  où  elle  est  secondaire  à  une  affection  de  même  nature,  occupant  quelque 

(')  DAURIOS,  Thi'sc  do  Paris,  1889. 
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autre  organe.  Lorsqu'elle  est  secondaire,  on  admet  en  général  que  l'infection 
se  fait  par  le  sang;  les  bacilles  transportes  dans  les  vaisseaux  viennent  colo- 
niser dans  l'utérus.  Lorsqu'elle  est  primitive,  la  manière  dont  se  fait  l'infection 
est  plus  obscure  et  elle  a  donné  lieu  à  bien  des  discussions.  L'infection  par 
l'air,  soutenue  par  quelques  auteurs,  ne  satisfait  guère  l'esprit  lorsqu'il  s'agit 
d'un  organe  aussi  profondément  situé  que  l'utérus  :  il  paraît  évident  qu'il  doit 
s'agir  surtout  d'une  infection  de  contact.  Dans  quelques  cas  sans  doute  l'agent 
infectieux  peut  être  amené  par  un  instrument,  la  seringue  d'une  canule  par 
exemple,  ou  bien  par  le  doigt  du  médecin  ;  mais  ce  qu'on  a  discuté  surtout 
c'est  la  possibilité  de  la  contagion  par  le  coït.  Conheim  émit  le  premier  l'idée 
d'une  transmission  possible  par  les  rapports  sexuels.  M.  Verneuil  et  son  élève 
Verchère  défendirent  brillamment  cette  opinion.  Fernet,  en  1885  et  en  1886, 
apporta  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  et  à  la  Société  clinique  des  obser- 
vations à  l'appui  de  cette  doctrine,  et  Derville  (l)  a  fait  une  excellente  étude  de 
la  question.  Il  faut  distinguer  deux  cas.  L'homme,  source  de  la  conta- 
gion, peut  être  atteint  de  tuberculose  génito-urinaire,  ou  au  contraire]  d'une 
autre  forme  de  tuberculose  sans  que  les  organes  génito-urinaires  soient 
touchés.  Dans  ce  dernier  cas,  il  n'est  pas  démontré,  malgré  les  recherches 
de  Cart  Jani,  que  le  sperme  puisse  contenir  des  bacilles,  par  conséquent 
il  n'y  a  pas  à  parler  de  contagion  par  le  coït.  Au  contraire,  quand  les  or- 
ganes génitaux  sont  atteints,  il  est  parfaitement  certain  que  le  sperme  ren- 
ferme souvent  des  bacilles,  et  l'on  ne  voit  pas  pourquoi  les  bacilles  versés 
dans  le  vagin  ne  pourraient  contaminer  l'utérus.  Précisément  on  a  objecté 
à  cette  doctrine,  que  la  tuberculose  du  vagin  et  du  museau  de  tanche  est 
beaucoup  plus  rare  que  celle  de  la  muqueuse  utérine.  Mais  cette  rareté 
peut  très  bien  tenir  à  ce  que  le  vagin,  grâce  à  son  épais  revêtement  d'épi- 
thélium  pavimenteux  stratifié,  se  défend  beaucoup  mieux.  Du  reste,  M. 
Cornil  a  montré  qu'on  peut  obtenir  expérimentalement  des  tuberculoses  de 
l'utérus  en  versant  des  produits  tuberculeux  dans  le  vagin.  Je  crois  donc 
qu'on  ne  peut  pas  nier  la  contagion  de  la  tuberculose  par  le  coït  dans  les 
cas  où  le  sperme  est  chargé  de  bacille,  soit  parce  qu'il  vient  d'un  testicule 
malade,  soit  parce  qu'il  a  traversé  un  épididyme,  un  canal  déférent,  un  urèthre 
tuberculeux. 

D'après  Daurios,  la  tuberculose  utérine  peut  revêtir  trois  formes  :  une  forme 
miliaire  aiguë,  une  forme  interstitielle  et  une  forme  ulcéreuse. 

La  tuberculose  miliaire  aiguë  est  excessivement  rare  :  elle  n'est  jamais 
qu'un  épiphénomène  dans  le  cours  d'une  infection  générale,  elle  ne  présente 
donc  aucun  intérêt  à  notre  point  de  vue. 

La  forme  interstitielle  est  à  peu  près  aussi  rare  que  la  précédente.  Les 
lésions  siègent  dans  l'épaisseur  du  muscle  utérin.  L'utérus  présente  sa 
forme  et  son  volume  normaux  (s),  ou  bien  il  est  légèrement  hypertrophié.  La 
muqueuse  est  saine  sans  ulcération,  ni  granulation.  C'est  à  la  coupe  qu'on 
découvre  de  petites  masses  tuberculeuses  logées  au  sein  du  tissu  musculaire. 
L'évolution   de    cette    forme   rare    de    tuberculose   utérine,   est    absolument 

(')  Derville,  Thèse  de  Paris,  1887. 

(2)  Brissaud,  Arch.  gén.  de  mcd.,  1880,  p.  129. 
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latente.  «  Jamais,  dit  Daurios,  elle  ne  peul  être  diagnostiquée  el  son  histoire 
clinique  se  résume  souvent  à  une  manifestation  imprévue  grave,  résultant  de 
l'altération  du  parenchyme  utérin  et  amenanl  fréquemmeni  la  mort  du  malade. 
Tel  esl  le  cas  d'Osiander,  tel  est  aussi  celui  d'Henri  Cooper,  où  l'on  voit  une 

tuberculose  de  la  paroi  du  fond  de  l'utérus  amener  une  rupture  de  cel  organe, 

au  troisième  mois  de  la  grossesse.  » 

Quelquefois  la  forme  interstitielle  coïncide  avec  la  forme  ulcéreuse,  consti- 
tuant une  forme  mixte. 

La  tuberculose  ulcéreuse,  tuberculose  de  la  muqueuse  ou  endométrite 
tuberculeuse  est  la  forme  la  plus  fréquente  de  la  tuberculose  utérine.  Les 
lésions  ont  été  étudiées  par  M.  Cornil  d'une  manière  très  complète.  Il  a  décrit 
une  pièce  de  tuberculose  de  la  muqueuse  du  col  au  début;  on  trouvait  des  fol- 
licules tuberculeux  siégeant  dans  le  tissu  conjonctif  de  la  muqueuse,  très 
superficiellement,  et  quelquefois  très  près,  au  contact  môme  des  glandes.  Ces 
follicules  tuberculeux  sont  formés  presque  exclusivement  de  cellules  géantes 
sans  agglomération  de  cellules  épithélioïdes,  ni  accumulation  de  cellules  en 
dégénérescence  granuleuse  ou  nécrosique  ;  aussi  ne  sont-ils  pas  visibles  à 
l'œil  nu.  M.  Cornil,  trouva  aussi  des  follicules  tuberculeux,  à  la  vérité  en  petit 
nombre,  situés  au-dessous  de  la  muqueuse  au  milieu  des  faisceaux  muscu- 
laires. Il  en  tire  très  justement  cette  conclusion,  que  le  curettage  ne  suf- 
firait pas  à  amener  la  guérison.  Les  bacilles  sont  si  rares  que  M.  Cornil  n'a 
pas  pu  en  trouver  un  seul.  Le  tissu  conjonctif  de  la  muqueuse  présente  en 
même  temps  quelques  lésions  inflammatoires  :  les  vaisseaux  y  sont  dilatés. 
excepté  dans  les  parties  tuberculisées  depuis  longtemps,  où  ils  sont  au  con- 
traires atrophiés  ou  oblitérés. 

Par  les  progrès  de  la  tuberculose,  il  se  forme  comme  partout  des  ulcé- 
rations, et  ce  sont  ces  ulcérations  qu'on  observe  d'ordinaire  dans  le  corps 
de  l'utérus.  Le  plus  souvent  elles  s'arrêtent  à  la  région  de  l'isthme  sans 
envahir  le  col,  et  leur  limite  est  quelquefois  marquée  par  un  bord  taillé  à 
pic.  En  revanche,  souvent  l'ulcération  se  prolonge  jusque  dans  les  trompes. 
La  cavité  de  l'utérus  est  parfois  remplie  d'un  magma  épais,  analogue  à  celui 
qu'on  trouve  dans  certains  abcès  froids.  A  cette  période  tardive  de  l'évolution 
tuberculeuse,  il  n'existe  plus  aucun  vestige  de  la  structure  normale  de  la 
muqueuse,  ni  épithélium,  ni  glandes,  ni  vaisseaux  sanguins.  Toute  la  partie 
caséeuse  est  formé  de  petites  cellules  qui  ont  subi  la  nécrose  de  coagulation, 
et  ne  se  colorent  plus  par  les  réactifs.  Au-dessous  de  cette  couche,  on  trouve 
une  zone  inflammatoire  réactionnelle,  formée  de  petites  cellules  embryon- 
naires vivaces  dans  lesquelles  on  rencontre  encore  quelques  cellules  géantes, 
qui  pénètrent  même  jusque  dans  le  tissu  musculaire.  C'est  comme  dans  les 
abcès  froids,  la  couche  superficielle  caséeuse,  nécrosée,  qui  en  se  détachant 
forme  le  pseudo-pus  dont  la  cavité  utérine  est  remplie.  Là  aussi,  les  bacilles 
sont  très  rares  :  Doyen  en  a  trouvé  à  l'autopsie  d'une  jeune  femme,  morte 
de  fièvre  puerpérale.  Cornil  fait  remarquer  que  ces  lésions  de  la  muqueuse 
utérine  sont  absolument  identiques  à  celles  qu'on  trouve  dans  le  bassinet, 
les  calices  et  l'uretère. 

Les  symptômes  de  la  tuberculose  utérine  n'ont  absolument  rien  de  carac- 
téristique ;  ce  sont  ceux  de  l'endométrite  chronique  :  règles  douloureuses  et 
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irrégulières,  métrorrhagies,  leucorrhée.  Quelquefois  l'écoulement  présente 
un  caractère  un  peu  particulier,  c'est  une  sorte  de  magma  purulent  épais,  ou 
bien  un  liquide  louche  dans  lequel  nagent  de  petites  parcelles  blanchâtres  et 
concrètes.  Mais  ce  sont  là  des  signes  bien  fugitifs  pour  faire  un  diagnostic,  et 
le  plus  souvent,  surtout  quand  la  tuberculose  utérine  est  primitive,  on  croit  à 
une  métrite  simple  sans  même  soupçonner  la  tuberculose.  Quand  au  con- 
traire il  existe  des  signes  manifestes  de  tuberculose  dans  d'autres  viscères, 
l'attention  est  immédiatement  éveillée  et  on  peut  arriver  au  diagnostic.  Pour 
cela  il  faut  commencer  par  faire  la  dilatation  de  l'utérus.  Cette  dilatation  est 
particulièrement  utile  dans  les  cas  où  comme  dans  ceux  de  Biggs,  Debove, 
Talamon,  le  canal  cervical  étant  oblitéré,  le  corps  de  l'utérus  est  distendu 
au  point  d'acquérir  le  volume  du  poing  par  les  sécrétions  qui  ne  peuvent 
s'écouler  en  dehors.  La  dilatation  faite,  on  enlevé  à  la  curette  quelques  frag- 
ments de  muqueuse  pour  les  examiner.  Le  microscope  ne  donne  pas  toujours 
dans  ces  cas  des  renseignements  bien  précis.  D'une  part,  les  bacilles  sont 
rares,  et  peuvent  très  bien  échapper  à  des  recherches  môme  très  patientes, 
et  d'autre  part  les  altérations  histologiques  ne  sont  pas  très  nettes,  puisqu'on 
ne  trouve  pas  de  follicules  tuberculeux  types.  On  rencontre  bien  quel- 
ques cellules  géantes,  mais  ces  éléments  ne  sont  pas  absolument  caracté- 
ristiques ;  on  peut  les  trouver  dans  des  endométrites  chroniques  vulgaires. 
Ce  qui  est  surtout  caractéristique,  c'est  la  présence  en  grand  nombre  de 
cellules  en  état  de  nécrose  de  coagulation,  c'est  la  présence  de  petits 
nodules  embryonnaires  développés  autour  des  vaisseaux  (').  Mais  ce  sont 
là  des  lésions  délicates,  d'une  interprétation  difficile.  Heureusement  il  est 
un  autre  mode  de  recherche,  qui  donne  des  renseignements  bien  plus 
sûrs,  c'est  l'inoculation.  Aussi,  dans  les  cas  douteux,  il  ne  faut  pas  hési- 
ter à  pratiquer  des  inoculations  intra-péritonéales,  de  préférence  sur  des 
cobayes. 

Le  diagnostic  posé,  le  traitement  ne  saurait  être  hésitant.  Le  curettage, 
l'anatomie  pathologique  le  prouve,  ne  peut  être  qu'un  moyen  palliatif,  et  ne 
saurait  être  curatif,  car  il  ne  peut  enlever  les  nodules  qui  siègent  dans  le 
tissu  musculaire.  Si  donc  il  n'y  a  pas  de  contre-indications  formelles  tirées 
de  l'état  général,  ou  de  la  présence  d'autres  lésions  tuberculeuses  plus  avan- 
cées, c'est  l'hystérotomie  vaginale  qu'il  convient  de  faire.  Il  ne  faudra  pas 
oublier  qu'il  existe  très  souvent  des  lésions  concomitantes  des  trompes  ;  et 
le  plus  sûr,  môme  s'il  n'y  a  pas  de  lésions  cliniquement  appréciables  dans 
ces  organes,  sera  d'enlever  les  annexes  avec  l'utérus. 

(')  Paul  Petit,  Nouv.  Arch.  d'obstét.  et  de  gynéc,  181)0,  ]>.  i. 
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CHAPITRE    IV 

TUMEURS 

I 
FIBROMYOMES 


On  désigne  sous  le  nom  de  myomes,  fïbromyomes  ou  fibromes  (•)  des 
néoplasmes  bénins  composés  de  tissu  conjonctif  et  de  tissu  musculaire  lisse, 
qui  sont  presque  spéciaux  à  l'utérus,  où  ils  atteignent  un  volume  énorme. 

Anatomie  pathologique.  —  La  structure  typique  des  fïbromyomes  de 
l'utérus  est  d'une  extrême  simplicité.  Mais  comme  ces  tumeurs  présentent  des 
modifications  nutritives,  des  sortes  de  maladies  fort  nombreuses,  et  qu'elles 
offrent  d'autre  part  de  grandes  variations  de  siège  et  de  rapports,  leur  étude 
anatomo-pathologique  est  en  réalité  fort  complexe.  J'exposerai  d'abord  leur 
structure  histologique,  avec  ses  modifications  secondaires,  c'est-à-dire  la  bio- 
logie et  la  pathologie  de  ces  tumeurs,  puis  nous  verrons  les  modalités  qu'elles 
présentent  suivant  leur  siège  et  le  sens  de  leur  évolution. 

Les  fïbromyomes  sont  des  tumeurs  plus  ou  moins  arrondies,  de  consistance 
ordinairement  ferme  et  comme  élastique,  quelquefois  très  dures,  quelquefois 
très  molles,  dont  le  volume  varie  de  celui  d'un  pois  à  celui  d'une  tête,  et  même 
bien  davantage;  on  en  a  vu  qui  pesaient  140  livres  (*).  Ils  sont  fréquemment 
multiples.  Certaines  matrices  en  sont  comme  criblées;  c'est  ce  que  M.  Pozzi 
appelle  la  dégénérescence  myomateuse  de  l'utérus.  Le  tissu  qui  les  forme  est 
blanc  grisâtre,  ou  blanc  rosé;  il  crie  sous  le  couteau.  La  coupe  reste  rare- 
ment plane  ;  les  parties  centrales  bombent  et  font  saillie,  comme  si  la  pres- 
sion des  zones  périphériques  tendait  à  les  énucléer.  Sur  la  coupe,  on  voit 
des  tourbillons  concentriques  formant  quelquefois  une  seule  masse  (fïbro- 
myomes à  noyau  unique)  ;  le  plus  souvent  les  gros  fïbromyomes  sont  formés  de 
plusieurs  noyaux  tourbillonnes,  séparés  les  uns  des  autres  par  des  espaces 
celluleux  plus  lâches  (fïbromyomes  à  noyaux  multiples).  Leur  forme  est  alors 
irrégulière  et  comme  noueuse.  Au  pourtour  de  la  tumeur,  on  trouve  une  cap- 
sule formée  par  le  tissu  utérin  condensé  ;  entre  cette  capsule  et  la  tumeur 
elle-même  existe  une  couche  de  tissu  cellulaire  dans  laquelle  rampent  des 
vaisseaux.  Cette  couche  de  tissu  cellulaire  est  souvent  si  lâche,  que  la  tumeur 

(')  En  clinique  on  appelle  fréquemment  ces  tumeurs  corps  fibreux  ou  tumeurs  fibreuses. 
Broca  avait  proposé  de  les  appeler  hystéromes. 
(')  Hun  i  i  :  ï  :  -  Amer.  Journ.  of  obstet.,  1888,  t.  XXI.  p.  62. 
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parait  n'avoir  presque  aucune  connexion  avec  le  tissu  utérin,  et  qu'elle  s'énuclée 
avec  la  plus  grande  facilité.  Parfois  même  sur  le  vivant,  l'énucléation  se  fait 
sous  la  simple  influence  de  la  contraction  de  la  capsule  incisée  ;  la  tumeur  est 
comme  éjaculée. 

Au  point  de  vue  histologique,  les  fibromyomes  sont  composés  de  deux 
tissus  :  le  tissu  conjonctif  et  le  tissu  musculaire  lisse.  Leur  composition  est 
donc  la  même  que  celle  des  parois  utérines,  ainsi  que  Vogel  l'a  établi  le 
premier.  Sur  les  coupes,  on  voit  les  faisceaux  musculaires  dirigés  dans  tous 
les  sens,  coupés  parallèlement,  perpendiculairement,  obliquement  par  rapport 
à  leur  axe,  et  séparés  les  uns  des  autres  par  des  travées  conjonctives.  La  pro- 
portion des  éléments  musculaires  et  des  éléments  conjonctifs  est  très  variable. 
Dans  certaines  tumeurs,  les  éléments  musculaires  prédominent  de  beaucoup, 
comme  dans  l'utérus  normal;  dans  d'autres,  ce  sont  les  éléments  conjonctifs 
qui  l'emportent.  Mais  jamais  l'un  ou  l'autre  de  ces  éléments  ne  se  trouve  à 
l'état  de  pureté,  et  la  division  qu'on  a  proposé  d'établir  en  myomes  et  fibromes 
n'est  pas  justifiée;  toutes  ces  tumeurs  sont  des  fibromyomes.  Plus  elles  con- 
tiennent de  fibres  musculaires,  plus  elles  sont  molles  et  plus  leurs  connexions 
avec  le  tissu  utérin  sont  intimes.  Parfois  elles  sont  sur  un  de  leur  côté  tellement 
unies  à  la  paroi  de  l'utérus  qu'on  ne  peut  en  voir  la  délimitation.  Au  con- 
traire, les  tumeurs  dans  lesquelles  le  tissu  conjonctif  prédomine  sont  dures,  et 
leurs  connexions  sont  beaucoup  plus  lâches.  C'est  autour  de  celles-là  qu'on 
trouve  une  couche  lamelleuse,  sorte  de  bourse  séreuse  virtuelle  qui  permet  de 
les  énucléer  si  facilement. 

Les  tumeurs  molles  et  musculeuses  se  rencontrent  surtout  dans  le  corps  ; 
les  tumeurs  dures,  fibreuses  surtout  dans  le  col.  Ce  fait  est  peut-être  en  rapport 
avec  la  structure  normalement  plus  fibreuse  du  col;  en  tout  cas,  il  explique 
comment  c'est  au  niveau  du  col  qu'on  observe  le  plus  souvent  les  fibro- 
myomes capsulés  à  énucléation  facile. 

Les   divergences    sont  grandes   sur  la   vascularisation    des  fibromyomes. 
Levret  et  Pallas  ont  décrit  des  artères,  tandis  que  d'autres  les  nient.  On  a  très 
rarement  réussi  à  les  injecter.  Comme  le  fait  remarquer  Virchow,  il  est  bien 
certain  que  tous  les  fibromyomes  sont  vasculaires  à  leur  début.  Ultérieure- 
ment, si   les  connexions  avec  le    tissu  utérin   restent  étendues,  les  vaisseaux 
persistent  :  au  contraire,  ils  diminuent  et   deviennent   très   rares   quand    la 
tumeur  s'encapsule.   Ainsi  les  tumeurs  molles  sont  assez  vasculaires,  tandis 
que  les  tumeurs  dures  le  sont  très  peu.  D'après  Klebs,  les  noyaux  myomateux 
se  formeraient  autour  des  gros  capillaires,  et  chaque  tumeur  serait  constituée 
par  la  réunion  d'une  série  de  noyaux.  Pour  KleinwœchterC),  les  fibromyomes 
se  formeraient  par  l'agglomération  et  la  transformation  en  cellules  fusiformes 
de  cellules  rondes  qui  se  trouvent  autour  des  capillaires  en  voie  d'oblitération. 
Dupuytren  a  décrit  des  lymphatiques  en  nombre  considérable  dans  ces  tumeurs. 
Poirier  (*)  a  montré  que  dans  les  utérus  myomateux  les  lymphatiques  sous- 
séreux  s'hypertrophient  au  point  d'acquérir  le  volume  du  pouce. 

Astruc  et  Dupuytren  avaient  signalé  des  nerfs  dans  les  fibromyomes.  Bidder 

(')  Kleinwoechter,  Zeitschr.  f.  Geb.  und  Gyn.,  vol.  IX. 
(-)  Poirier,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  juillet  18'JO,  p.  371. 
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a  démonlré  leur  existence,  et  Hertz  (')  a  décrit  leur  terminaison.  Lorej 
suivi  dans  un  polype  myomatcux  des  fibres  à  double  contour. 

L'accroissement  do  ces  tumeurs  est  ordinairement  lent.  Un  grand  nombre, 
après  avoir  acquis  un  pet ï t  volume,  restent  stationnaires  sans  déterminer  de 
I roul»lcs,  aussi,  la  proportion  des  fibromyomes  qu'on  trouve  sur  le  cadavre 
est-elle  bien  supérieure  à  celle  qu'on  observe  en  clinique.  Par  contre  i!  en 
est  qui  augmentent  très  vite,  et  acquièrent  en  peu  de  temps  un  volume 
énorme.  Ce  sont  surtout  les  fibromyomes  mous  qui  présentent  cet  accroisse- 
ment rapide. 

Il  y  a  deux  faits  fort  étranges  dans  l'histoire  de  ces  tumeurs  et  qui  les 
distinguent  de  tous  les  autres  néoplasmes,  sauf  les  polypes  naso-pharyngiens 
qui  ont  plus  d'un  point  commun  avec  eux  :  c'est  que  leur  évolution  parait 
jusqu'à  un  certain  point  liée  à  la  santé  générale.  Ainsi,  on  observe  quelquefois 
une  diminution  de  la  tumeur  pendant  les  maladies  générales.  Braun,  Chiari  et 
Spœth  attribuent  surtout  cet  effet  au  choléra.  Il  est  possible,  à  la  vérité,  qu'il 
s'agisse  tout  simplement  là  de  modifications  dans  le  degré  de  la  congestion  ou 
de  l'œdème  sans  qu'il  y  ait  de  réels  changements  dans  les  parties  constitu- 
tives de  la  tumeur.  Mais,  en  revanche,  il  est  parfaitement  démontré,  quoi  qu'en 
dise  Lawson  Tait,  qu'en  règle  générale  les  fibromyomes  cessent  de  croître  à 
partir  de  la  ménopause  et  que  souvent  ils  diminuent  avec  l'utérus.  C'est  là 
un  fait  d'une  très  haute  importance  sur  lequel  est  basée  une  méthode  théra- 
peutique. Il  y  a  certainement  des  exceptions  à  cette  règle.  On  voit  des  fibro- 
myomes qui  continuent  à  croître  après  la  cessation  des  règles  ;  mais  cela  s'ob- 
serve surtout  lorsque  la  tumeur  a  subi  certaines  dégénérescences,  ou  bien, 
comme  le  pense  Gusserow  (5),  lorsqu'elle  tire  ses  principaux  moyens  de  nutri- 
tion, ses  vaisseaux  non  pas  de  l'appareil  génital,  mais  des  organes  voisins  au 
moyen  d'adhérences  secondaires. 

Pendant  la  gestation,  les  fibromyomes  subissent  en  môme  temps  que 
l'utérus  un  accroissement  énorme.  Mais  après  la  parturition  ils  deviennent, 
comme  l'utérus  lui-même,  le  siège  de  phénomènes  d'involution,  et  diminuent. 
Cette  régression,  qu'on  a  attribuée  à  une  métamorphose  graisseuse,  est  quel- 
quefois telle,  que  la  tumeur  diminue  beaucoup  plus  qu'elle  n'avait  augmenté, 
et  finalement  se  trouve  plus  petite  qu'elle  n'était  avant  la  conception.  Elle  peut 
même  disparaître.  On  observe  quelquefois  aussi  après  l'accouchement  ou 
l'avortement,  soit  la  suppuration  et  la  putréfaction,  soit  l'élimination  spon- 
tanée des  fibromyomes;  ce  sont  des  phénomènes  sur  lesquels  j'aurai  à  revenir. 

Les  modifications  pathologiques,  les  maladies  que  les  fibromyomes  présentent 
sont  assez  nombreuses.  L'une  de  celles  qu'on  a  le  plus  discutées  est  la  dégéné- 
rescence graisseuse.  Elle  ne  serait  pas  très  rare,  si  l'on  en  croit  A.  Martin  (*),  qui 
la  signale  7  fois  sur  20a  cas.  La  métamorphose  graisseuse  frappe  surtout  les 
éléments  musculaires,  mais  non  pas  exclusivement.  Yirchow(5)  l'a  constaté  éga- 
lement dans  le  tissu  conjonctif.  Les  parties  devenues  graisseuses  se  résorbent 

(')  Hertz.  Virchow's  Arch.,  vol.  XLVI,  p.  215. 
I9)  Lorey.  Deutsche  Klinik,  1807,  n°21,  p.  19 ï. 
(3)  Gusserow,  Deutsche  Chic,  Lief.  LVII,  p.  28. 
•     V.  Martin,  Centr.  f.  Gyn.,  1888,  n°  24,  p.  389. 
("')  VlRCHOW,  Pathologie  des  tumeurs,  t.  III,  p.  "><ii 
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et  il  en  résulte  une  diminution  de  la  tumeur.  On  s'est  demandé  si  cette  dimi- 
nution pouvait  aller  jusqu'à  la  disparition.  La  question  ainsi  posée  est  un  peu 
confuse.  La  diminution  notable  des  tumeurs,  qu'on  peut  considérer,  sinon  au 
point  de  vue  anatomique,  du  moins  au  point  de  vue  clinique,  comme  une  dispa- 
rition, a  été  bien  constatée,  mais  il  s'agit  de  savoir  si  elle  est  le  résultat  de  la 
transformation  graisseuse,  si  la  grossesse,  si  le  traitement  minéral,  si  l'électri- 
sation,  si  la  ménopause  agissent  par  le  mécanisme  de  la  transformation 
graisseuse.  Or  ceci  n'est  pas  démontré  jusqu'à  présent.  Dans  une  autopsie  faite 
six  semaines  après  l'accouchement,  A.  Martin  a  bien  trouvé  un  fibromyome 
transformé  en  une  bouillie  graisseuse,  mais  il  n'avait  pas  diminué  de  volume. 
En  tout  cas,  Virchow  fait  très  justement  remarquer  que  la  métamorphose 
graisseuse  empêche  l'accroissement  du  fibromyome,  car  elle  porte  principale- 
ment sur  la  partie  musculaire,  qui  en  est  l'élément  actif. 

Beaucoup  d'auteurs  décrivent  comme  une  autre  métamorphose  régressive 
l'induration  ou  atrophie.  C'est  par  là  qu'on  désigne  le  travail  qui  se  produit 
après  la  ménopause,  et  quelquefois  avant,  sous  l'influence  de  certains  traite- 
ments. Mais  quel  est  le  processus  qui  conduit  à  l'atrophie  ou  à  l'induration? 
«  Les  éléments  musculaires  disparaissent  par  dégénérescence  graisseuse,  et 
le  tissu  conjonctif  se  rétracte  et  s'atrophie  »,  dit  Gusserow.  Si  cela  est  exact, 
ce  processus  rentrerait  dans  le  précédent,  il  s'agirait  de  dégénérescence  grais- 
seuse. 

Le  dernier  degré  des  métamorphoses  régressives  est  représenté  par  la  calci- 
fication. Cette  calcification  peut  se  faire  de  deux  façons.  Quelquefois  elle 
commence  dans  les  parties  périphériques  de  la  tumeur  et  lui  forme  une  sorte 
de  coque,  c'est  là  une  rare  exception.  Presque  toujours  la  calcification  débute 
dans  les  parties  centrales  sous  forme  d'incrustations  de  phosphate,  de  carbo- 
nate ou  de  sulfate  de  chaux,  qui  siègent  dans  le  tissu  conjonctif.  Ces  sels 
forment  d'abord  des  aiguilles,  des  faisceaux  irréguliers,  puis  des  masses 
ossiformes  si  dures  qu'on  a  de  la  peine  à  les  scier.  Après  macération,  elles 
prennent  l'aspect  des  branches  ramifiées  d'un  madrépore,  qui  représentent 
exactement  les  travées  conjonctives  de  la  tumeur.  Il  s'agit  là  de  calcification 
et  non  d'ossification.  Cependant  Treund  (')  dit  avoir  vu  dans  un  cas  de  l'os 
véritable  avec  des  corpuscules  osseux  à  côté  de  points  simplement  calcifiés. 
Naturellement  quand  la  calcification  s'est  produite,  les  éléments  musculaires 
emprisonnés  dans  une  coque  infrangible  ne  peuvent  plus  s'accroître  et  la 
tumeur  reste  stationnaire. 

Cette  transformation  s'observe  surtout  dans  les  fibromyomes  intra-pariétaux 
et  le  plus  souvent  dans  les  petits.  Toutefois  il  n'y  a  là  rien  d'absolu.  On  a  vu 
des  fibromyomes  de  plusieurs  kilogrammes  presque  complètement  calcifiés  (2). 
Ce  sont  les  fibromyones  calcifiés  qui  forment  ce  qu'on  a  appelé  calculs 
utérins,  ou  pierres  de  la  matrice.  On  a  cru  autrefois  et  soutenu  récemment 
encore  (3)  qu'il  s'agissait  de  calculs  formés  dans  la  cavité  de  l'utérus  et  ana- 
logues à  ceux  de  la  vessie.  Baillie(')  et  avec  lui  beaucoup  d'autres  voulurent 

(')  Fr.EiND.  Beitràgezur  Gyn.,  t.  III,  p.  152. 
(-)  Pkumet,  Thèse  de  Paris,  1851. 
(3)  Avieta,  Caudura,  El  Svjlo  med.,  9  août  1874. 
(*)  Baillil,  Anat.  der  Krankh.  Bauer,  p.  219. 
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distinguer  deux  ordres  de  faits  :  les  calculs  el  les  os  de  la  matrice.  Meckel  (') 
réunil  ces  ileu\  ordres  de  faits,  et  montra  que  les  prétendus  calculs  comme 
fes  prétendus  os  étaient  d'abord  en  connexion  avec  l'utérus,  el  ne  devenaient 

libres  que  plus  lard.  Roux,  dit  Boyer,  pensait  qu'il  s'agissait  de  polypes 
transformés.  Robert  Lee  (2)  a  bien  précisé  les  faits  en  réunissant  tous  ces 
cas  sous  le  nom  de  tumeurs  tibro-caleaires.  On  en  a  publié  depuis  un  certain 
oombre  d'observations. 

A  ces  processus  alrophiques  on  peut  opposer  d'autres  modifications,  qui 
amènent  d'ordinaire  une  augmentation  de  volume  de  la  tumeur.  Certains 
fibromyoïnes  deviennent  absolument  mous.  Ce  ramollissement,  décrit  par  Cru- 
veilhier  comme  un  œdème,  pourrait  être  dû,  d'après  Virchow,  à  deux  étals 
différents.  Dans  certains  cas,  le  tissu  conjonctif  ramolli  contient  un  grand 
nombre  de  cellules  arrondies  en  prolifération  active,  et  le  liquide  renferme  de 
la  mucinc  :  il  s'agirait  alors  de  myxo-myomes.  Comme  le  fait  remarquer 
Gusserow,  cette  forme  n'a  guère  été  retrouvée  depuis  l'examen  de  Virchow. 
Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  il  s'agit  d'un  ramollissement  œdéma- 
teux. Les  fibres  musculaires  s'atrophient,  les  faisceaux  conjonctifs  se  disso- 
cient, se  nécrobiosent,  se  résorbent,  et  il  se  forme  de  petites  lacunes  intersti- 
tielles, les  géodes  de  Cruveilhier,  remplies  d'un  liquide  clair,  jaunâtre  qui 
ressemble  beaucoup  à  de  la  lymphe  et  qui  a  quelquefois  la  propriété  de  se 
coaguler  spontanément  au  contact  de  l'air.  La  tumeur  creusée  d'une  multi- 
tude d'aréoles  devient  franchement  fluctuante.  Mais  comme  ces  aréoles  sont 
petites  et  ne  communiquent  pas  les  unes  avec  les  autres,  la  ponction  ne 
ramène  que  quelques  gouttes  de  liquide. 

Cette  transformation  peut  aller  plus  loin;  il  se  forme  alors  des  cavités  du 
volume  du  poing,  dont  les  parois  irrégulières,  anfractueuses,  sont  justement 
comparées  depuis  Dupuytren,  à  celles  du  cœur.  Les  cavités  voisines  peuvent 
confluer  et  se  réunir  de  manière  à  former  des  poches  très  considérables 
contenant  plusieurs  litres  de  liquide.  Les  vaisseaux  privés  de  leur  soutien 
par  la  résorption  du  tissu  cellulaire,  se  rompent  facilement,  et  le  sang  est 
versé  dans  ces  poches.  Chose  curieuse,  le  sang  ne  se  coagule  que  très  rare- 
ment dans  ces  cavités  anfractueuses;  en  général  il  reste  liquide  et  peut  être 
évacué  par  la  ponction.  Ces  collections  sanguines  deviennent  quelquefois 
très  volumineuses,  et,  finissent  par  s'ouvrir  dans  la  cavité  utérine  ;  si  le 
col  est  oblitéré,  il  se  produit  alors  une  hématomètre  qui  peut  atteindre 
de  grandes  dimensions.  C'est  du  moins  l'explication  qui  a  été  donné  de 
certains  faits,  comme  ceux  de  Pistor(s),  de  Meredith  (4),  de  Dubreuil(%  de 
'filiaux  (6).  Tous  ces  faits  présentent  une  grande  similitude,  il  s'agit  toujours 
de  femmes  âgées,  chez  lesquelles  l'utérus  offre  les  particularités  suivantes. 
Le  col  est  oblitéré,  ou  au  moins  très  rétréci  ;  le  corps  est  distendu  par  une 
grande  quantité  de  sang,  ce  que  M.  Tillaux  a  bien  montré  en  décrivant  son 
cas  sous  le  nom  d'utérus  kystique  ;  enfin  il  existe  des  fibromes,  qui  ne  sont 

(»)  Meckel,  Handb.  der  path.  Anal.,  1818,  t.  II,  p.  248. 

(-)  Rod.  Lee,  Med.  chir.  Transact.,  1835,  vol.  XIX,  p.  96. 

(*)  Meredith,  Trans.  of  the  obst.  Soc.  of  London,  2  nov.  1887,  p.  Hl. 

(5)  Dcbhelil,  Rev.  de  chir.,  1889,  p.  G77. 

(6)  Tillaux,  Ann.  de  gyn.,  juillet  1889.  p.  l. 
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pas  toujours  volumineux  :  de  là  l'hypothèse  très  vraisemblable  que  le  sang 
contenu  dans  l'utérus  vient  des  poches  sanguines  développées  dans  les 
tumeurs  et  spontanément  rompues.  Mais  la  démonstration  anatomique  de 
celte  rupture  n'a  pas  été,  je  crois,  péremptoirement  faite.  Cependant  Virchow 
a  observé  un  cas  où  une  tumeur  fibro-kystique  s'était  ouverte  spontané- 
ment non  pas  dans  l'utérus,  mais  dans  le  vagin,  au  travers  du  cul-de-sac  pos- 
térieur. 

Quelle  est  la  structure  de  ces  géodes,  de  ces  poches  tantôt  très  petites, 
tantôt  1res  grandes,  qui  se  développent  dans  ces  cysto-fibromes?  Il  ne  s'agit 
pas  de  kyste  à  proprement  parler,  car  ces  poches  n'ont  pas  de  parois  propres  ; 
ce  sont  de  simples  trous  creusés  dans  le  tissu  du  fîbromyome,  et  qui  sont 
limités  par  les  faisceaux  conjonclifs  et  les  faisceaux  musculaires  plus  ou 
moins  altérés,  mais  sans  revêtement  épithélial. 

A  côté  de  ces  formes  les  plus  communes,  on  en  a  décrit  d'autres,  dans  les- 
quelles les  cavités  seraient  formées  par  des  vaisseaux  lymphatiques  dilatés. 
Dès  1869,  Kceberlé  (')  avait  déclaré  qu'un  certain  nombre  de  cysto-fibrome» 
étaient  dus  à  la  dilatation  des  vaisseaux  lymphatiques.  Klebs  (J)  a  constaté 
cette  dilatation  ;  Léopold  et  Fehling  (3)  ont  décrit  une  de  ces  tumeurs  sous  le 
nom  de  fîbromyome  lymphangiectasique  (fîbro-myoma  lymphangiektodes). 
Il  s'agissait  d'une  grosse  tumeur  kystique;  la  ponction  retira  1500  grammes  de 
liquide  jaune  clair,  qui  se  coagula  immédiatement;  ce  liquide  contenait  de 
l'albumine  et  de  la  fibrine.  Au  microscope  on  constata  que  la  tumeur  était  un 
myo-sarcome  et  que  toutes  les  cavités  étaient  revêtues  d'un  endothélium.  C'est 
la  présence  de  cet  endothélium  qui  a  permis  d'affirmer  l'origine  lymphatique 
des  cavités.  Mais  on  peut,  avec  Gusserow.  se  demander  s'il  s'agit  bien  là  d'une 
classe  particulière  de  tumeurs,  différente  des  autres  cysto-fibromes,  car 
Rein  (v)  a  constaté  dans  un  cas  que  certaines  cavités  munies  d'endothe- 
lium  communiquaient  librement  avec  d'autres  qui  en  étaient  dépourvues. 
Cette  constatation  conduirait  à  penser  que  les  lymphatiques  jouent  un  rôle 
plus  considérable  qu'on  ne  pense  dans  la  formation  des  cysto-fibromes.  Du 
reste,  étant  donné  les  connexions  intimes  qu'on  admet  aujourd'hui  entre  les 
vaisseaux  lymphatiques  et  les  lacunes  du  tissu  conjonctif,  la  question  de 
savoir  s'il  convient  de  distinguer  deux  variétés  de  cysto-fibromes,  l'une  due  à 
l'œdème  et  au  ramollissement,  l'autre  à  des  dilatations  lymphatiques,  n'a  qu'un 
intérêt  médiocre. 

Je  me  bornerai  à  rappeler  que  Diesterweg  (5)  a  observé,  dans  l'extrémité  infé- 
rieure d'un  fîbromyome  pédicule,  un  kyste  du  volume  d'une  noix  dont  les 
parois  étaient  tapissées  d'épithélium  cylindrique  vibratile.  Il  s'agissait  évidem- 
ment d'un  kyste  ayant  son  origine  dans  la  muqueuse  et  qui  n'a  par  conséquent 
rien  de  commun  avec  les  faits  dont  il  vient  d'être  question. 

Il  est  une  autre  catégorie   de  tumeurs,  dans  lesquelles  les  modifications 


(')  KoiînEnLK,  Gaz.  hebd.,  février  1869. 

(-)  Klei;s.  Handb.  der  path.  Anat.,  p.  887. 

0  Lkopold  et  Fehling,  Arch.  f.  Gyn.,  t.  VII,  p.  531. 

(*)  Rein.  Arch.  /'.  Gyn.,  t.  IX,  p.  il  L 

(s)  Diesterweg,  Arch.  /".  Gyn.,  t.  IX,  p.  41  i. 


FIBROMYOMES.  4*23 

portent  sur  les  vaisseaux  sanguins,  ce  sont  les  fibromyomes  télangiectasiques 
ou  caverneux.  Los  capillaires  augmentent  «le  nombre  H  <l<-  volume,  s'anasto- 
mosent irrégulièrement  les  uns  avec  les  autres,  si  bien  que  la  tumeur  prend 
l'aspect  dune  éponge,  ou  d'un  fin  tamis,  aspect  comparable  à  celui  des 
corps  caverneux.  Quelquefois  les  cavités  vasculaires  acquièrent  les  dimen- 
sions d'un  pois.  Gruveilhier  avait  parfaitement  signalé  ces  faits.  «  Il  y  ;>  des 
cas,  dit-il.  dans  lesquels  la  vascularisation  des  corps  fibreux  est  telle 
(pion  serait  tenté  de  leur  donner  le  nom  de  tumeurs  fibreuses  sanguines,  et 
mémo  celui  de  tumeurs  érecliles  (')  ».  Krall,  Robert  Lee,  Klob  les  ont 
observés  :  Yirehow  (-)  les  a  plus  complètement  étudiés.  D'autres  faits  ont  été 
publiés  depuis;  A.  Martin  (3)  en  signale  ?>  sur  205  fibromyomes.  Cette 
transformation  caverneuse  s'observe  surtout  dans  les  grosses  tumeurs  inlra- 
pariétales.  En  général,  elle  n'occupe  qu'une  partie  de  la  masse  néoplasique. 
Virchow  ne  signale  qu'un  cas  où  la  transformation  s'étendait  à  toute  la  masse, 
dont  le  volume  dépassait  celui  d'une  tète  d'adulte.  Au  point  de  vue  clinique, 
ces  tumeurs  sont  quelquefois  molles  et  fluctuautes,  si  bien  que  Gusserow  les 
range  dans  les  cysto-fibromes.  En  outre,  elles  présentent  de  grandes  et  rapides 
modifications  de  volume  sur  lesquels  nous  aurons  à  revenir. 

Les  fibromyomes  peuvent  devenir  le  siège  de  pltcnomènes  inflammatoires 
allant  jusqu'à  la  suppuration.  Quelquefois  ces  phénomènes  débutent  au 
centre  même  de  la  tumeur.  Ils  surviennent  dans  certains  cas  rares  sans 
cause  appréciable.  Gruveilhier  les  attribuait  alors  à  des  phlébites.  Le  plus 
souvent  on  les  observe  à  la  suite  de  traumatismes  agissant  directement  sur 
la  tumeur,  fausses  routes  dans  les  tentatives  de  cathétérisme  maladroit, 
galvano-puncture.  Mais  dans  l'immense  majorité  des  cas,  ce  n'est  pas  le  corps 
fibreux  lui-même  qui  s'enflamme  et  suppure,  c'est  sa  coque  ou  plus  exacte- 
ment la  couche  celluleuse  qui  l'entoure.  Souvent  alors  l'inflammation  oblitère 
les  vaisseaux  nourriciers  qui  rampent  dans  cette  couche,  et  la  tumeur  se 
sphacèle.  Ces  phénomènes  s'observent  surtout  à  la  suite  des  accouchements 
ou  des  avortements  et  dans  les  tumeurs  situées  près  de  la  muqueuse.  Les 
phénomènes  d'inflammation  et  de  gangrène  peuvent  détruire  la  coque  et  la 
tumeur,  devenue  libre  dans  la  cavité  utérine,  s'élimine  spontanément.  On  a 
même  vu,  à  la  suite  de  ces  inflammations,  des  tumeurs  volumineuses  s'éliminer 
au  travers  des  parois  abdominales. 

La  gangrène  peut  encore  envahir  les  fibromyomes,  indépendamment  de 
tout  phénomène  inflammatoire  ;  ainsi  dans  les  fibromyomes  pédicules  sail- 
lant dans  la  cavité  abdominale  à  la  suite  de  torsion  du  pédicule  ;  ainsi  encore 
dans  les  polypes  accouchés  dans  le  vagin,  lorsque  le  col  exerce  une  compres- 
sion trop  forte  sur  le  pédicule. 

Dans  ces  cas,  l'inflammation,  la  gangrène,  la  putréfaction  donnent  naissance 
à  des  produits  particuliers.  On  peut  voir  sous  le  microscope  de  grands  cris- 
taux de  matière  grasse,  auxquelles  Busch  (4)  a  donné  le  nom  d'inostéarine; 


(')  Cruvkilhier,  Traité  d'anat.  palh.  gén.,  t.  III,  j>.  6S5. 
(*)  Virchow,  Loc.  cit..  p.  385. 

(3)  A.  Martin,  Centr.  f.  Gyn.,  188S,  n«  l2i,  p.  3S9. 

(4)  Bcscn,  MHUcr's  Arch.,  1851,  p.  558. 
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il  a  cru,  bien  à  tort,   qu'il  s'agissait  là  d'une  espèce  particulière  de  tumeurs 
auxquelles  il  a  voulu  donner  le  nom  d'inostéatomes. 

Dans    un   cas,    jusqu'ici    unique,    Stratz(')   a    observé    la    dégénérescence 
amyloïde  d'un  fibromyome  sous-muqueux. 

Une  des  questions  qui  ont  été  le  plus  discutées  autrefois,  est  celle  de  savoir  si 
les  iibromyomes  de  l'utérus  peuvent  se  transformer  en  tumeurs  malignes.  Klob, 
Glœser  ont  cité  chacun  un  cas  de  fibromyome  transformé  en  carcinome;  mais 
leurs  observations  n'ont  rien  de  démonstratif.  Rcehrig  prétend  avoir  observé 
24  cas  de  dégénérescence  cancéreuse  sur  570  cas  de   fibromyomes;  Coe  (2) 
aurait  vu  aussi  un  fibromyome  ayant  subi  la  dégénérescence  carcinomateuse. 
11  faut  distinguer  les  faits.  D'abord  il  n'est  pas  rare  de  voir  des  fibromyomes 
du  corps  de  l'utérus  coexister  avec  des  cancers  du  col.  Mais  les  deux  tumeurs 
sont  parfaitement  indépendantes  et  n'ont  rien  de  commun.  On  a  observé  aussi, 
plus   rarement   mais   très  certainement,    des  épithéliomes   qui,   nés  dans  la 
muqueuse,   avaient  envahi   un   fibromyome.    Il   ne  saurait    être    question    là 
de  transformation  du  fibromyome;  les  boyaux  épithéliaux  pénètrent  le  néo- 
plasme comme  ils  pénétreraient  n'importe  quel  autre  tissu.  Quant  à  la  trans- 
formation indépendante,  spontanée  d'un  fibromyome  en  carcinome,   elle  n'a 
jamais  été  nettement  observée.  Au  reste,  nos  connaissances  actuelles  sur  les 
tumeurs  éclairent  cette  question  d'un  jour  nouveau.  Les  carcinomes  sont  des 
tumeurs  épilhéliales,  qui  ne   peuvent  se  développer  qu'aux  dépens  d'épithé- 
liums,    c'est-à-dire   de  tissus   provenant   des  feuillets  interne   ou  externe  du 
blastoderme.   Or  les  fibromyomes  sont  composés  de  tissu  musculaire  et  con- 
jonctif,    c'est-à-dire    d'éléments  qui   ont  pour  origine   le    feuillet   moyen  du 
blastoderme;  ils  ne  peuvent  donc  jamais,  en  aucun  cas,  devenir  l'origine  d'un 
néoplasme  épithélial,   d'un  carcinome.   Mais,  en  revanche,  il  est  très  possible 
que  les  éléments  conjonctifs    qu'ils   renferment  subissent   une   modification 
évolutive  et  se  transforment  en  sarcome.  Cette  transformation  a  été  parfaite- 
ment ouservée  (r,j.    Kurz  a  même  vu  une  tumeur  ainsi  transformée  se  géné- 
raliser dans  le  poumon.   Cette  preuve  clinique  de  la  transformation  sarcoma- 
teuse du  fibromyome  est  irréfragable  et  bien  supérieure  à  la  preuve  histolo- 
gïque,  toujours  discutable  quand  il  s'agit  de  sarcome.  Brewis  (*)  a  observé 
un  myxosarcome  contenant  trois  gros  kystes.  Ascher  signale  un  enchondro- 
myome  en  train  de  sossilier. 

Après  les  fibromyomes,  il  faut  étudier  l'utérus  qui  les  porte,  car  ces  tumeurs 
ne  vont  jamais  sans  de  notables  modifications  de  l'organe  sur  lequel  elles  se 
développent.  Ces  modifications  frappent  le  parenchyme  musculaire,  et  la 
muqueuse.  Dès  que  la  tumeur  atteint  un  volume  un  peu  considérable,  le 
muselé  utérin  subit  une  hypertrophie  concomitante  et  la  matrice  tout  entière 
augmente  de  volume.  Ce  phénomène  est  si  habituel  que  l'augmentation  de 
la    cavité    utérine  constitue   un    bon    signe    diagnostique  des   fibromyomes. 

(')  Stiîatz,  Zeitschr.  f.  Gch.  und  Gyn.,  1889,  vol.  XVII,  p.  80. 
(3;  Coe,  Cent.  f.  Gyn.,  1891,  p.  684. 

(5)  Alban  Doran,  Trans.  of  the  path.  Soc.  of  London,  mai  1890.  —  A.  Martin  signale  6  cas 
de  transformations  sarcomateuses  sur  '205  fibro-myomes. 
(4)  Brewis,  Edinburg  médical  Journal,  juillet  1890.  —  Zeitschr.  f.  Geb.  und  Gyn.,  vol.  XX 
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M.  (iiiyon  a  désigné  cette  hypertrophie  sous  le  nom  de  grossesse  fibreuse. 
Les  altérations  de  la  muqueuse  sonl  à  peu  près  constantes.  Campe  (')  avail 
signalé  en  1884  des  modifications  inflammatoires  analogues  à  celles  de  l'endo- 
métrite  fongueuse.  Wyder(*)  a  décril  «les  lésions  qu'il  compare  ;'i  un  adénome 
diffus  :  (•<>  sonl  en  somme  dos  métrites  glandulaires,  hypertrophiques  el 
hyperplasiques,  qui,  ainsi  que  je  l'ai  «lit  dans  un  chapitre  précédent,  donnent 
souvenl  lieu  à  des  formations  qui  ressemblent  aux  adénomes.  Curatolo  (*)  a 
constaté  (indu  trouve  surtout  des  lésions  d'endométrile  interstitielle  avec 
destruction  des  glandes  là  où  la  muqueuse  repose  directement  sur  la 
tumeur,  et  des  lésions  d'endométrite  glandulaire  dans  les  autres  points. 
("es  lésions  de  la  muqueuse  sont  importantes,  car  ce  sont  elles  qui  engen- 
drent les  hémorrhagies  si  fréquentes  dans  certaines  variétés  de  fibromyomes. 
Quelle  relation  pathogénique  y  a-t-il  entre  les  altérations  de  la  muqueuse  et 
les  tumeurs?  On  admet  généralement  que  ce  sont  les  troubles  circulatoires 
lies  à  la  présence  de  la  tumeur,  qui  engendrent  les  lésions  de  la  muqueuse. 
Mais  Wyder  a  l'ait  remarquer  que  ces  lésions  sont  plus  accentuées  dans 
les  points  les  plus  éloignés  de  la  tumeur;  Cornil  constate  qu'elles  sont 
plus  intenses  avec  les  petites  tumeurs  qu'avec  les  grosses.  Uter  (*)  i n ^ i ^ I  < ■ 
sur  ce  fait  qu'on  trouve  souvent  des  altérations  des  trompes;  Bulius  (5) 
considère  les  lésions  de  l'ovaire  comme  presque  constantes  ;  si  bien  que  tout 
le  système  génital  semble  frappé  simultanément,  comme  l'est  le  système 
urinaire  dans  les  hypertrophies  de  la  prostate.  Onant  à  Uter,  il  renverse  la 
proposition  généralement  admise,  et  pense  que  c'est  la  métrite  qui  engendre 
les  fibromyomes. 

Nous  avons  terminé  l'histoire  biologique  et  pathologique  des  fibromyomes 
en  eux-mêmes;  il  faut  maintenant  étudier  les  rapports  topographiques  qu'ils 
affectent  avec  l'utérus.  Ce  point  a  une  très  grande  importance  au  point  de  vue 
clinique. 

Les  fibromyomes  prennent  tous  naissance  dans  le  tissu  musculaire  de 
l'utérus.  Les  uns  naissent  en  plein  tissu  utérin,  l'écartent  en  progressant 
mais  en  restent  enveloppés;  on  les  appelle  interstitiels,  intra-pariétaux,  intra- 
muraux.  L'épithète  d'interstitielle  est  la  plus  usitée  en  France. 

D'autres,  nés  des  parties  périphériques  du  parenchyme  musculaire,  s'en 
énucléent  très  rapidement. 

Les  uns  viennent  faire  saillie  dans  la  cavité  utérine  sous  la  muqueuse,  on 
les  qualifie  de  sous-muqueux.  Les  autres  se  développent  excentriquement  et 
font  saillie  en  dehors  de  l'organe.  Ceux  qui  naissent  de  la  face  antérieure  du 
corps  de  l'utérus  et  de  toute  l'étendue  de  sa  face  postérieure  soulèvent  le 
péritoine,  on  les  appelle  sous-péritonéaux  ou  sous-séreux.  Ceux  bien  plus  rares 
qui  naissent  des  bords  latéraux  de  la  matrice  pénètrent  dans  les  ligaments 
larges  en  les  dédoublant,  ils  portent  le  nom  de  sous-  ou  intra-ligamenteux.  Il 
en  est  qui  naissent  de  la  portion  sus-vaginale  du  col  et  se  développent  dans  le 

(')  Campe,  Zeitschr.  f.  Geb.  und  Gyn.,  1884,  vol.  X,  p.  351. 

H   \Yydek,  Arch.  f.  Gyn.,  vol.  XXIX,  1887,  p.  58. 

(3)  Curatolo,  Annali  di  ostetricca  e  gyn.,  1891.  n°  1  et '2. 

(')  Uteh,  Centr.  f.  Gyn.,  1891,  n°  54,  p.  689. 

("')  Bill  ils,  Verhandl.  des  gyn.  Kongrcsses  zu  Bonn.  1891. 
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tissu  cellulaire  du  bassin.  M.  Pozzi  les  appelle  corps  fibreux  pelviens;  on 
pourrait  les  appeler  sous-aponévroliques,  car  ils  sont  situés  sous  l'aponévrose 
sacro-recto-génitale.  Enfin,  ceux  qui  se  développent  dans  la  portion  vaginale 
du  col  sont  d'emblée  intra-vaginaux. 

Les  fibromyomes  sous-péritonéaux,  appelés  encore  sous-séreux  ('),  naissent 
le  plus  souvent  du  fond  de  l'utérus  ou  de  sa  face  postérieure.  Ils  sont  sessiles 
ou  pédicules.  Le  pédicule,  est  composé  d'une  enveloppe  péritonéale,  engai- 
nant un  prolongement  du  tissu  musculaire  de  l'utérus  avec  des  vaisseaux. 
Tantôt  court  et  épais,  il  fixe  la  tumeur  à  la  matrice;  tantôt  long  et  grêle,  il 
lui  laisse  une  mobilité  indépendante.  Les  fibres  musculaires  peuvent  dis- 
paraître complètement  du  pédicule  qui  s'atrophie,  s'amincit  et  môme  finit 
par  se  rompre  spontanément.  Dans  ce  cas,  le  corps  fibreux  a  presque 
toujours  contracté  avec  les  organes  voisins  des  adhérences  préalables  qui  lui 
permettent  de  vivre.  Rokitansky  pensait  que  la  tumeur  ne  contractait  ses 
adhérences  qu'après  s'être  séparée  de  l'utérus.  Gusserow  pense  au  contraire 
que  ce  sont  les  adhérences  qui  déterminent  la  rupture  du  pédicule,  soit 
qu'elles  se  fassent  à  un  organe  mobile  dont  les  mouvements  déterminent  des 
tractions,  soit  qu'elles  se  fassent  à  un  organe  fixe,  et  que  l'utérus  se  déplace 
par  suite  d'une  grossesse.  Mais  les  adhérences  n'existent  pas  toujours;  Depaul 
et  Turner  (2)  ont  vu  des  corps  fibreux  absolument  libres  dans  le  cul-de-sac  de 
Douglas,  sans  pédicule,  ni  adhérences.  Virchow  met  ces  faits  en  doute.  Il  se 
demande  s'il  ne  s'agissait  pas  de  lipomes.  En  tous  cas,  il  faut  bien  reconnaître 
que  les  fibromes  libres  de  la  cavité  péritonéale  n'ont  pas  tous  l'utérus  pour 
origine,  puisqu'on  en  a  trouvé  chez  l'homme. 

Quand  le  pédicule  est  grêle,  la  tumeur  très  mobile  joue  au  milieu  des  anses 
intestinales.  Elle  détermine  quelquefois  une  certaine  réaction  péritonéale  qui 
s'accuse  par  de  l'ascite,  ou  qui  amène  la  formation  d'adhérences.  D'autres 
accidents  peuvent  survenir  lorsque  le  pédicule  est  non  seulement  grêle,  mais 
encore  long.  La  tumeur  plus  mobile  peut  retomber  en  arrière  dans  le  cul-de-sac 
de  Douglas  et  déterminer  des  phénomènes  d'enclavement  même  sans  pré- 
senter la  moindre  adhérence  (3).  Enfin,  la  tumeur  peut  tourner  sur  elle-même, 
amenant  la  torsion  du  pédicule.  Cette  torsion,  si  elle  est  peu  accentuée  et 
quelle  laisse  le  sang  arriver  par  les  artères  en  l'empêchant  de  revenir  par  les 
veines,  détermine  une  augmentation  rapide  de  la  tumeur  qui  s'eedématie.  Si 
elle  est  plus  considérable,  elle  empêche  toute  circulation,  et  alors  ou  bien  la 
tumeur  contracte  des  adhérences  qui  lui  permettent  de  vivre,  ou  bien  il  sur- 
vient des  phénomènes  de  nécrobiose  qui  s'accompagnent  d'accidents  inflam- 
matoires graves. 

Quand  les  fibromyomes  sous-péritonéaux  deviennent  volumineux,  ils  sortent 
du  petit  bassin,  et,  comme  leur  développement  est  excentrique,  ils  prennent 
point  d'appui  sur  les  fosses  iliaques  et  tendent  à  s'élever  de  plus  en  plus.  Si 
le  pédicule  résiste,  l'utérus  est  entraîné;  il  s'élève  d'abord,  puis  s'allonge, 
s'amincit  surtout  dans  la  région  de  l'isthme,  et  cet  amincissement  devient  tel 

(')  Virchow  les  appelle  ;  u  i  s  s  i  polypes  externes.  Mais  il  est  convenu  de  réserver  ce  nom 
de  polypes  aux  tumeurs  pédiculées  dans  la  cavité  de  l'utérus. 
(-)  Turner,  Edinb.  med.  Journal,  18(31,  p.  008. 
(3)  Langenbuch,  Deutsche  med.  Woehenschr.,  1890,  n°  52. 
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qu'on  a  pu  parler  de  séparation  spontanée  du  col  et  du  corps  de  l'utérus. 
Rokitansky  avait  signalé  ces  faits.  A  la  vérité  il  ne  s'agil  jamais  de  séparation 
complète,  on  trouve  toujours  un  cordon  fibro-musculaire  qui  établi!  la  conti- 
nuité du  col  el  du  corps.  Dans  le  cas  de  Times  (*),  qui  est  certainement  le 
plus  remarquable,  l'extrémité  inférieure  de  la  cavité  du  corps  était  séparée  de 
l'extrémité  supérieure  de  la  cavité  cervicale  par  un  intervalle  «le  2  pouces. 
Mais  entre  les  deux  existait  un  cordon  intermédiaire,  qui  présentait  lui-même 
une  troisième  cavité.  Lorsque  l'utérus  est  ainsi  aminci,  il  peut  devenir  moins 
résistant  que  le  pédicule,  et  si  la  tumeur  subit  un  mouvement  de  rotation, 
c'est  lui  et  non  le  pédicule  qui  se  tord.  Virchow  a  observé  un  t'ait  où  l'utérus 
était  ainsi  tordu  d'un  tour  sur  son  axe.  Pick  et  Friedel  (s)  ont  réuni  0  obser- 
vations de  ce  genre  el  ils  en  donnent  une  nouvelle  où  l'utérus  était  tordu  de 
deux  tours  complets,  i  fois  180  degrés.  Il  était  résulté  de  cette  torsion  des 
accidents  péritonéaux  mortels.  Dans  un  cas  de  Kùstcr,  la  torsion  du  col  était 
de  deux  tours  et  demi. 

Quand  l'utérus  est  ainsi  élevé  et  allongé,  la  vessie  est  forcément  tiraillée  el 
élevée  aussi.  C'est  là  un  l'ait  qu'il  faut  connaître,  si  l'on  ne  veut  pas  s'exposer 
à  fendre  le  réservoir  urinaire  dès  le  début  d'une  laparotomie. 

La  vascularisation  du  pédicule  des  fibromyomes  sous-péritonéaux  est 
extrêmement  variable.  Chambers  a  vu  plusieurs  artères  du  volume  d'une 
plume;  Graily  Henvitt  en  signale  qui  avaient  un  demi-pouce  de  diamètre. 
Dans  d'autres  cas,  les  vaisseaux  sont  très  rares  et  très  petits;  la  nutrition  de  la 
tumeur  est  insuffisante,  c'est  alors  qu'on  observe  des  métamorphoses  régres- 
sives et  particulièrement  la  calcification.  Quant  à  la  variété  sous-ligamenteuse 
des  fibromyomes,  elle  ne  mérite  pas  de  description  anatomique  spéciale. 
C'est  surtout  au  point  de  vue  clinique  et  opératoire  qu'elle  présente  de  l'intérêt. 
Les  tumeurs  sous-ligamenteuses  se  comportent  absolument  comme  les  sous- 
péritonéales.  Il  faut  faire  remarquer  que  lorsqu'elles  perdent  leur  connexion 
avec  l'utérus,  on  pourrait  les  prendre  pour  des  myomes  primitifs  du  ligament 
large.  Les  fibromyomes  pelviens  ou  sous-aponévrotiques  disloquent  les 
divers  plans  du  bassin.  Plus  que  tous  les  autres,  ils  déforment  la  vessie, 
compriment  les  vaisseaux,  les  nerfs,  l'uretère.  Ils  soulèvent  le  péritoine  jusqu'à 
une  grande  distance,  si  bien  que  dans  certains  cas,  quand  on  ouvre  l'ab- 
domen, la  cavité  du  petit  bassin  nivelée  à  la  hauteur  du  détroit  supérieur 
semble  avoir  disparu.  Ces  fibromyomes  n'étant  pas  mobiles,  s'enclavent 
d'une  manière  inévitable  dès  qu'ils  prennent  un  certain  développement. 

Les  fibromyomes  sous-muqueux  sont,  comme  les  sous-péritonéaux,  tantôt 
sessiles  et  tantôt  pédicules.  La  plupart  des  fibromyomes  sessiles  sont  encore 
enveloppés  d'une  capsule  de  tissu  musculaire  utérin,  et  devraient  par  consé- 
quent rentrer  dans  la  classe  des  interstitiels.  On  comprend  du  reste  qu'il  y  a 
entre  ces  deux  formes  une  foule  de  transitions  insensibles.  Comme  cette  divi- 
sion est  purement  clinique,  pratique,  on  pourrait  dire  avec  Gusserow  que  les 
fibromyomes  sous-muqueux  sont  ceux  qu'on  peut  enlever  sans  avoir  besoin 
d'inciser  une  capsule.  Lorsqu'un  fibromyome  sous-muqueux  présente  un  pédi- 

(')  H. -G.  Times,   Trans.  ofthe  London  obst.  Society,  1801,  vol.  II.  \>.  ''>. 
^-)  Pick  et  Friedel,  l'rayer  med.  Woch.,  1891,  n°  19. 
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cule,  on  lui  donne  le  nom  de  polype.  Il  faut  bien  se  garder  de  confondre  ces 
polypes  myomateux,  que  Virchow  désigne  après  Richter  et  Levret  sous  le 
nom  de  polypes  charnus,  avec  les  polypes  miiqucux  qui  ont  été  étudiés  en 
même  temps  que  les  métrites.  Le  nom  de  polypes  fibreux  qu'on  emploie 
souvent  pour  désigner  celle  variété  de  fibromyomes  a  un  grand  inconvénient. 
11  prête  à  confusion,  car  certains  auteurs  ont  désigné  aussi  sous  ce  même 
nom  des  polypes  en  réalité  muqueux,  mais  qui  contiennent  peu  de  glandes  et 
beaucoup  de  tissu  conjonctif. 

L'origine  habituelle  des  polypes  myomateux  est  le  plus  ordinairement  le  corps 
de  l'utérus  et  très  souvent  le  fond.  Leur  pédicule  formé  de  la  muqueuse  et 
d'une  couche  de  tissu  musculaire  utérin  contenant  les  vaisseaux  est  générale- 
ment épais.  Dans  certains  cas,  il  s'atrophie,  devient  très  grêle,  les  vaisseaux 
centraux  disparaissent,  et  il  ne  reste  guère  que  les  vaisseaux  de  la  muqueuse. 
Cette  atrophie  du  pédicule  est  plus  rare  dans  les  fibromyomes  sous-muqueux 
que  dans  les  sous-péritonéaux.  Leur  vascularisation  est  donc  mieux  assurée  et 
on  comprend  que  les  processus  dégénératifs  y  soient  plus  rares.  Virchow 
affirme  n'avoir  jamais  vu  de  polype  crétifié.  Aussi  pense-t-il  que  les  pierres  ou 
calculs  utérins  dont  j'ai  déjà  parlé  se  forment  plutôt  aux  dépens  de  fibro- 
myomes interstitiels  dont  la  capsule  se  détruit  secondairement  qu'aux  dépens 
de  fibromyomes  sous-muqueux. 

Le  même  auteur  fait  remarquer  que  les  polypes  sont  plus  souvent  que  les 
autres  fibromyomes  formés  d'un  seul  noyau  qui  se  développe  excentriquement. 
Cependant  ils  peuvent  acquérir  un  très  grand  volume.  La  tumeur  commence 
en  général  à  se  développer  dans  le  corps  qu'elles  distendent.  Mais  en  même 
temps  qu'il  subit  une  dilatation  mécanique,  l'utérus  présente  une  hypertrophie 
vitale.  Ses  parois  augmentent  jusqu'à  atteindre  2  ou  5  centimètres  d'épais- 
seur, et  présentent  exactement  la  même  structure  que  pendant  la  grossesse. 
C'est  là  surtout  que  l'expression  de  M.  Guyon  est  parfaitement  justifiée;  on 
peut  dire  qu'il  s'agit  d'une  grossesse  fibreuse. 

Quand  l'utérus  a  subi  une  certaine  dilatation,  souvent  il  se  met  à  se  con- 
tracter comme  pour  expulser  le  corps  étranger.  La  tumeur  ainsi  pressée  tend 
à  s'engager  dans  la  filière  du  col.  Quelquefois,  sous  l'influence  de  l'augmen- 
tation de  volume  due  à  la  congestion  et  aux  contractions  plus  énergiques, 
elle  paraît  à  l'orifice  externe  du  col  pendant  la  période  menstruelle  et  rentre 
ensuite  dans  la  cavité  utérine.  Ce  sont  ces  tumeurs  qu'on  a  appelées  polypes 
à  apparitions  intermittentes  (').  Enfin  le  polype  finit  par  sortir  de  l'utérus 
pour  n'y  plus  rentrer;  il  est  accouché  et  reste  définitivement  dans  le  vagin, 
où  il  peut  acquérir  un  volume  énorme,  mais  son  pédicule  est  toujours  dans 
l'utérus.  Quelquefois  même  le  pédicule  entraîne  avec  lui  le  fond  de  la  matrice 
qui  s'invagine  dans  le  col,  c'est-à-dire  qu'il  se  produit  une  inversion  dont  le 
polype  est  la  cause. 

Ces  polypes  peuvent  évoluer  d'une  autre  façon.  L'utérus  plus  tolérant  ne  se 
contracte  pas  pour  les  chasser.  Mais  la  tumeur  s'accroissant  dans  le  sens  de 
la  moindre  résistance,  après  avoir  distendu  l'utérus,  envoie  un  prolongement 
qui  traverse  le  col,  arrive  dans  le  vagin  et  s'y  épanouit.  Ainsi  on  voit  d'énormes 

(')  O.  Larguer,  Arch.  gén.  de  mcd.,  1867,  vol.  I,  p.  59  et  107.. 
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polypes  (')  qui,  implantés  sur  le  fond  de  L'utérus,  arrivenl  jusqu'à  la  vulve,  pré- 
sentant deux  parties  renflées  l'une  dans  le  corps,  l'autre  dans  le  vagin  et  une 
portion  intermédiaire  rétrécie  qui  correspond  au  col  (voy.  fig.  87).  Bouilly  (•) 
a  opéré  un  polype  de  ci'  genre  qui  remontait  à  l'ombilic  et  arrivai!  à  la  vulve. 
Quelquefois  môme  ces  polypes  font  saillie  hors  de  la  vulve.  Cullingworlh  (:') 
en  a  décrit  un  qui  était  relié  à  l'utérus 
par  deux  pédicules.  Malheureusement, 
il  ne  donne  pas  de  détails  précis  sur 
ces  deux  pédicules.  Il  est  bien  probable 
que  l'un  d'eux  était  dû  à  des  adhérences 
secondaires. 

lui  effet,  il  arrive  quelquefois  que  ces 
polypes  contractent  des  adhérences. 
Dés  le  début  la  muqueuse  qui  les  revêt 
présente  des  altérations.  On  y  trouve, 
je  l'ai  déjà  dit,  des  lésions  d'endomé- 
trite  interstitielle,  tandis  que  dans  les 
autres  points,  la  muqueuse  présente 
surtout  des  lésions  d'endométrite  glan- 
dulaire. Mais  quand  la  tumeur  est 
accouchée  dans  le  vagin,  on  observe 
d'autres  modifications  bien  plus  pro- 
fondes. Dans  certains  cas,  la  nature  de 
l'épi thélium  change,  de  cylindrique  il 
devient  pavimenteux  stratifié  (*).  Dans 

d'autres,  la  muqueuse  s'ulcère,  se  détruit,  et  c'est  alors  que  si  la  muqueuse 
du  vagin  ou  de  l'utérus  subit  en  des  points  correspondants  des  modifications 
semblables,  les  deux  plaies  ainsi  formées  s'unissent  par  une  cicatrice  qui 
constitue  une  adhérence.  Ces  adhérences  peuvent  amener  une  oblitération  de 
l'utérus,  une  sorte  de  fusion  de  la  tumeur  avec  le  vagin,  toutes  conditions  qui 
rendent  le  diagnostic  et  l'intervention  fort  difficiles  (3). 

Les  accidents  inflammatoires  qui  amènent  l'ulcération  des  fibromyomes 
vont  quelquefois  beaucoup  plus  loin.  Une  partie  ou  même  la  totalité  de  la 
tumeur  est  frappée  de  gangrène,  des  accidents  graves  peuvent  survenir,  mais 
quelquefois  aussi  la  masse  sphacélée  s'élimine  par  fragments  et  la  guérison 
se  produit.  Il  est  un  autre  mode  de  guérison  qu'on  observe  dans  ces  tumeurs; 
c'est  le  détachement  spontané.  Virchow  pense  que  ce  qui  a  été  donné  comme 
tel  ne  se  rapporte  pas  aux  polypes,  mais  plutôt  aux  fibromyomes  interstitiels 
placés  très  près  de  la  muqueuse  et  dont  la  capsule  se  rompt.  Quoi  qu'il  en 
soit,   le  résultat  est  le  même.  La  tumeur  est  éliminée  en  totalité,  gcnérale- 


Fig.  87. 


Polype  fibromyomateux  emplissant 
l'utérus  et  le  vagin. 


(M  Je  dois  signaler  que  M.  Pozzi  a  proposé  de  réserver  le  nom  d'énormes  polypes  à  ceux 
qui  remplissent  ïa  cavité  du  vagin  et  «  ne  peuvent  franchir  la  vulve  qu'au  prix  de  certaines 
manœuvres  ».  (Revue  de  ehir.,  18Sô,  p.  113.)  Ceux  dont  je  parle  remplissent  non  seulement 
le  vagin,  mais  encore  l'utérus. 

'  illv.  Mercredi  méd.,  1890,  n°  18. 
,i  llingworth,  Obstet.  Journal,  juin  1870,  p.  15.'). 
(*)  (jŒTZE,  1  lièse  de  Jéna,  1886. 
f    !  w.  Baillie,  Mercr.  méd.,  1807,  n°  4.  —  Chrobak,  Centr.  f.  Gyn.,  1800,  p.  590. 
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ment  par  un   série  de  contractions  douloureuses  de  l'utérus,  mais   quelque 
fois  sans   le  moindre   symptôme  (').  Dans  l'immense  majorité  des  cas,  c'est 
après  un  accouchement  et  peut-être  plus  souvent   encore  après  un   avorle- 
ment  que  cette  élimination  spontanée  se  produit. 

Les  fibromyomes  interstitiels  ou  infrq-pariétaitx  sont  fréquemment  multiples, 
mais  il  est  habituel  que  l'un  d'eux  prenne  un  développement  tout  à  fait  pré- 
dominant de  manière  à  absorber  tout  entière  l'attention  clinique.  Cependant 
on  rencontre  quelquefois  deux  fibromyomes  gros  chacun  comme  une  tête  de 
fœtus  sur  le  même  utérus.  Leur  siège  le  plus  fréquent  est  la  paroi  postérieure, 
au  voisinage  du  fond,  mais  on  peut  en  observer  partout  ailleurs.  Ils  restent 
entourés  d'une  capsule  musculaire  et  n'arrivent  jamais  à  être  en  contact 
direct  ni  avec  la  séreuse,  ni  avec  la  muqueuse.  J'ai  déjà  eu  occasion  de  dire 
que  ceux  qui  naissent  du  corps  sont  plus  musculaires  et  plus  mous  ;  ceux  qui 
naissent  du  col,  plus  fibreux  et  plus  durs.  Les  premiers  ont  des  connexions 
plus  intimes  avec  le  tissu  utérin  que  les  seconds  qui  sont  entourés  d'ordinaire 
d'une  zone  de  tissu  conjonctif  lâche,  qui  leur  donne  jusqu'à  un  certain  point 
l'aspect  de  corps  étrangers  et  en  rend  l'énucléation  très  facile.  Il  faut  ajouter 
que  les  premiers  sont  plus  vasculaires  que  les  seconds. 

Les  fibromyomes  interstitiels  acquièrent  souvent  un  volume  énorme  ;  on  en 
a  signalé  qui  pesaient  jusqu'à  140  livres.  C'est  dans  ces  formes  qu'on  observe 
le  plus  souvent  la  transformation  caverneuse  ou  télangiectasique. 

Virchow  signale  des  cas  où  l'utérus  contenant  des  fibromyomes  interstitiels 
était  atrophié;  en  général,  il  est  au  contraire  hypertrophié,  et  la  muqueuse 
présente  les  lésions  de  métrite  interstitielle  ou  glandulaire  que  j'ai  déjà 
signalées.  Il  n'est  pas  de  tumeurs  qui  influent  davantage  sur  la  forme  ni  sur  la 
situation  de  l'utérus.  La  forme  de  l'ensemble  de  l'organe  est  parfois  si  pro- 
fondément modifiée  que  même  avec  la  pièce  en  main,  on  a  beaucoup  de 
peine  à  en  reconnaître  les  diverses  parties.  Ces  modifications  ont  une  grande 
importance  au  point  de  vue  opératoire,  car  elles  peuvent  rendre  difficile,  ou 
même  impossible  la  recherche  des  trompes  et  des  ovaires.  Dans  certains  cas, 
les  trompes,  bien  loin  d'être  placées  à  la  partie  supérieure  de  la  tumeur,  en 
occupent  le  pourtour  inférieur  ;  dans  d'autres,  l'une  est  placée  très  haut, 
l'autre  très  bas;  dans  d'autres  encore,  l'une  est  en  avant,  l'autre  en  arrière.  Le 
mieux  pour  trouver  l'insertion  des  trompes  est  de  se  laisser  guider  par  le 
ligament  rond  ;  mais  ce  guide  est  quelquefois  difficile  à  suivre,  car  la  dislo- 
cation est  telle  qu'on  ne  reconnaît  rien.  Cela  arrive  surtout  quand  la  tumeur 
se  développe  entre  les  ligaments  larges,  et  soulève  le  péritoine  à  une  grande 
distance. 

La  cavité  utérine  presque  toujours  agrandie,  et  même  à  un  degré  notable, 
12,  15  centimètres,  devient  très  irrégulière.  Son  axe  est  changé,  sa  forme  est 
modifiée  :  à  côté  de  points  dilatés  on  en  trouve  d'autres  rétrécis.  L'hysléromètre 
ne  s'engage  qu'avec  difficulté  dans  ce  canal  sinueux.  En  modifiant  la  courbure 
d'un  hystéromètre  malléable,  on  peut  arriver  à  faire  le  cathétérisme  :  dans 
certains  cas  il  faut  recourir  à  une  sonde  molle,  une  bougie  uréthrale  par 
exemple.  Quelquefois  malgré  tous  les  efforts,  le  cathétérisme  reste  impossible. 

(')  A.  Anderson,  Centr.  f.  Gyn.,  1888,  n°  50,  p.  492. 


FIBROMYOMES.  431 

Les  déplacements  de  L'utérus  produits  par  ces  tumeurs  sont  très  considérables. 
Quand  le  Gbromyome  se  développe  dans  la  paroi  postérieure,  il  repousse  la 
matrice  en  avant.  On  trouve  alors  le  vagin  remontant  verticalement  derrière 
la  symphyse  (voy.  fig.  88),  et  si,  en  même  temps  que  cette  antéposition,  il 
se  produit  un  certain  degré  d'élévation,  le  col  peut  devenir  tout  à  l'ail 
inaccessible.  Les  tumeurs  développées  dans  la  paroi  postérieure  s'enclavent 
souvent,  et  amènent  des  phénomènes  de  compression  grave  du  côté  de  la  vessie 
et  du  rectum.  Il  en  est  qui  font  une  forte  saillie  dans  le  cul-de-sac  vaginal 
postérieur,  et  présentent  un  lobe  véritablement  rétro-vaginal  (voy.  fig.  88). 

Celles  qui  se  développent  dans  la  paroi  antérieure,  plus  rares,  déterminent 
des  modifications  analogues.  Le  col  est  repoussé  en  arrière  et  en  haut,  liés 
loin  dans  la  courbure  sacrée,  où  le  doigt  ne  l'atteint  que  difficilement.  C'est 
dans  ce  cas-là  peut-être  qu'on  observe  les  plus  grandes  déformations  vésicales. 


Fig.  88.  —  Fibromyome  de  la  paroi  postérieure 
repoussant  l'utérus  en  avant  et  en  haut. 


Fig.  89.  —  Fibromyome  de   la   paroi  antérieure. 
Déformation  de  la  vessie. 


La  vessie  entraînée  par  la  tumeur,  s'étale  sous  sa  face  inférieure,  en  des  points 
où  l'on  ne  s'attendrait  guère  à  la  trouver,  si  bien  qu'elle  a  été  quelquefois 
perforée  dans  des  tentatives  d'électro-puncture  (voy.  fig.  89).  On  se  rend 
compte  de  cette  disposition  sur  la  figure,  qui  est  la  représentation  schéma- 
tique d'un  cas  que  j'ai  observé. 

J'ai  à  peine  besoin  de  faire  remarquer  que  les  déplacements  utérins  produits 
parles  fibromyomes  interstitiels  ne  sont  pas  aussi  simples  que  je  les  ai  sup- 
posés pour  la  description.  En  môme  temps  qu'il  est  refoulé  en  avant  et  en 
arrière,  l'utérus  est  déjeté  sur  le  côté,  tordu  sur  son  axe,  fléchi  au  niveau  du 
col,  etc. 

Étiologie.  —  L'étiologie  des  fibromyomes  est,  comme  celle  de  tous  les 
néoplasmes,  entourée  d'une  profonde  obscurité.  Encore  l'origine  des  néo- 
plasmes épithéliaux  a-t-elle  été  dans  ces  derniers  temps  l'objet  de  recherches 
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fort  intéressantes,  bien  qu'incomplètement  démonstratives  ;  pour  les  néo- 
plasmes de  la  série  conjonctive,  le  silence  est  depuis  longtemps  complet,  et 
nous  en  sommes  réduits  à  répéter  quelques  anciennes  théories  dont  pas  une, 
même  si  elle  était  démontrée,  ne  satisferait  entièrement  l'esprit,  car  elles 
portent  sur  des  circonstances  qui  ne  peuvent  qu'être  accessoires. 

Les  fibromyomes  sont  très  fréquents,  encore  bien  plus  que  la  clinique  ne 
le  ferait  croire,  car  il  en  est  beaucoup  qui  restent  à  l'état  de  lésion  anato- 
mique  sans  donner  lieu  à  aucun  symptôme.  Bayle,  sur  100  femmes  ayant 
dépassé  trente-cinq  ans,  en  trouve  20  portant  des  fibromyomes  ;  Nonat,  à  la 
Salpètrière,  trouve  une  femme  sur  5  affectée  de  ces  tumeurs.  Mais  en  revanche 
Pichaud,  sur  800  autopsies,  ne  trouve  que  7  fois  des  fibromyomes,  et  Pollok 
59  fois  sur  585  femmes  ayant  des  maladies  utérines.  En  prenant  les  statis- 
tiques les  plus  extrêmes,  on  voit  que  pour  Pollok  il  n'y  aurait  même  pas 
un  fibromyome  sur  100  malades  gynécologiques,  tandis  que  Klob  prétend  que 
sur  100  femmes  ayant  dépassé  la  cinquantaine,  40  en  ont.  Il  est  bien  difficile 
d'après  ces  chiffres  de  se  faire  une  idée  de  la  fréquence  réelle  des  fibro- 
myomes. Pour  ce  qui  est  de  la  fréquence  relative  des  formes  sous-muqueuses, 
sous-séreuses  et  interstitielles,  les  diverses  statistiques  arrivent  à  des  chiffres 
aussi  éloignés.  C'est  pourquoi  il  me  semble  complètement  inutile  de  les 
citer. 

Gaillard  Thomas,  Saint-Vel  et  Demarquay  ont  soutenu  que  certaines  races, 
et  particulièrement  les  races  nègres,  sont  plus  exposés  aux  fibromyomes  que 
les  races  européennes. 

Sur  l'âge  auquel  les  fibromyomes  se  développent,  toutes  les  statistiques 
sont  d'accord.  Ils  ne  débutent  jamais  avant  la  menstruation,  jamais  après 
la  ménopause.  On  les  observe  surtout  entre  trente  et  cinquante  ans, 

C'est  dans  l'utérus  que  Conheim  croit  avoir  trouvé  un  des  plus  remarquables 
exemples  de  sa  théorie  générale  sur  l'origine  des  néoplasmes.  On  sait  que  pour 
lui  les  tumeurs  se  développeraient  aux  dépens  de  restes  embryonnaires  qui 
auraient  persisté  anormalement  dans  les  organes  sans  y  être  utilisés.  Ce  qui 
prouverait,  d'après  lui,  que  dans  l'utérus  il  persiste  des  restes  de  cette  nature, 
ce  sont  les  modifications  que  subit  la  matrice  pendant  la  gestation.  Il  paraît 
croire  que  l'énorme  augmentation  de  volume  qui  se  produit  alors  est  dû  à  la 
prolifération  de  ces  germes.  Si  la  gestation  ne  se  produit  pas,  ces  germes 
embryonnaires,  au  lieu  de  proliférer  d'une  manière  normale,  physiologique, 
s'accroissent  d'une  manière  anormale,  pathologique  :  voilà  pourquoi  on  trouve 
plus  de  fibromyomes  chez  les  femmes  vierges  ou  stériles  que  chez  les 
femmes  mariées  ou  fécondes. 

Mais  il  faut  dire  que  pour  certains  auteurs  la  stérilité,  bien  loin  d'être  la 
cause  des  fibromyomes,  en  est  l'effet  ;  et  d'autre  part  on  discute  encore  sur  la 
fréquence  relative  de  ces  tumeurs  chez  les  femmes  mariées  et  chez  celles  qui 
ne  le  sont  pas.  Les  nombreuses  statistiques  qui  ont  été  faites  sur  ce  point  ne 
me  paraissent  pas  mériter  grande  créance,  car  on  y  compare  brutalement,  en 
prenant  toutes  les  femmes  atteintes  de  fibromyomes,  le  nombre  des  femmes 
mariées    à    celui   des   célibataires.    Seule   la  statistique    de    Schumacher  ('), 

(')  Schumacher,  Thèse  de  Bàle,  1889. 
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l'aile  sous  L'inspiration  de  Fehling  (')  a  été  conçue  dans  un  esprit  juste.  Y<>ici 
quels  en  sonl  les  résultats.  Sur  1754  femmes  qui  se  sont  présentées  à  La  cli- 
nique gynécologique  do  Bâle,  les  femmes  mariées  sont  aux  célibataires  dans 
la  proportion  de  5  pour  L/Surles  I  H*J  femmes  atteintes  de  fibromyomes,  la  pro- 
portion tombe  à  _  pour  I.  Sur  l'ensemble  de  la  population,  le  nombre  des 
femmes  mariées  esl  aux  célibataires  dans  la  proportion  de  .1  à  3  L/2  pour  L, 
suivant  L'âge.  On  voit  donc  (pie  les  lihromyomes  sont  proportionnellement 
plus   fréquents  chez  les  femmes  célibataires  que  chez  les  femmes  mariées. 

Récemment  Prochowink (*)  a  fait  intervenir  la  syphilis  dans  l'étiologie  des 
fibromyomes.  Il  a  observé  4  cas  de  ces  tumeurs  développées  chez  des  femmes 
de  vingt-neuf  à  quarante  ans  peu  de  temps  après  l'infection  syphilitique.  Sous 
l'influence  du  traitement  spécifique,  les  tumeurs  ont  notablement  diminué  de 
volume,  les  métrorrhagies  et  les  douleurs  ont  disparu.  Dans  un  cas  où  les 
tumeurs  étaient  multiples,  l'une,  sous-jacente  à  la  muqueuse,  fut  extirpée,  et 
l'examen  histologique  a  montre  qu'il  s'agissait  non  pas  d'un  syphilome,  mais 
bien  d'une  tumeur  myomateuse.  S'appuyant  sur  ces  faits,  l'auteur  pense  que 
dans  certains  cas  de  prédisposition  spéciale,  la  syphilis  peut  jouer  le  rôle  d'un 
agent  d'irritation  et  amener  le  développement  de  fibromyomes  utérins. 

L'origine  irritative  des  fibromyomes  a  été  très  énergiquement  soutenue  par 
Virchow.  Quel  est  l'agent  irritatif,  quelle  est  sa  nature?  Virchow  ne  l'a  jamais 
dit.  11  faut  rapprocher  de  cette  hypothèse  celle  d'Uter,  qui  pense  que  la 
métrite  concomitante  des  fibromyomes,  bien  loin  d'être  leur  effet,  est  au 
contraire  leur  cause.  Contre  l'origine  irritative  on  a  fait  remarquer  que  la 
portion  vaginale  du  col,  qui  est  la  partie  la  plus  exposée  aux  irritations,  est 
justement  le  siège  le  plus  rare  de  ces  tumeurs,  et  qu'elles  ne  se  développent 
pas  sur  les  utérus  prolabés. 

On  voit  que  tout  cela  n'est  que  confusion,  et  qu'en  somme  notre  igno- 
rance est  complète  sur  l'étiologie  des  fibromyomes  de  l'utérus. 

Symptômes.  —  H  y  a  un  grand  nombre  de  fibromyomes  même  assez 
volumineux  qui  ne  donnent  lieu  à  aucune  espèce  de  symptômes.  Le 
début  de  ces  tumeurs  est  toujours  très  obscur  et  même  si  complète- 
ment effacé,  qu'il  est  à  peu  près  impossible  d'apprécier  l'âge  d'un  fibro- 
myome.  Il  y  a  cependant  à  ce  point  de  vue  de  grandes  différences  suivant 
le  siège  de  ces  tumeurs.  Tandis  qu'il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  des 
tumeurs  interstitielles,  qui  ont  acquis  un  assez  grand  volume  sans  même 
attirer  l'attention  des  malades,  au  contraire  les  fibromyomes  internes  (je 
comprends  sous  ce  nom  ceux  qui  sont  sous  la  muqueuse  ou  très  près  d'elle) 
amènent  dès  leur  début  des  hémorrhagies,  qui  inquiètent  les  femmes  et 
les  conduisent  à  consulter  de  bonne  heure,  alors  môme  quelquefois  que  la 
tumeur  n'est  pas  appréciable. 

Les  symptômes  que  provoquent]  les  fibromyomes  à  leur  période  d'état,  sont 
des  écoulements  et  des  douleurs. 

Les  écoulements  sont  hémorrhagiques,  leucorrhéiques  ou  hydrorrhéiques. 

i1)  Fehling,  Centr.  fur  Gyn.,  1890,  n°  29,  p.  513. 

(*)  Prochowink,  Deutsche  med.  Woch.,  1892,  n°  7,  p.  140. 
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Les  écoulements  de  sang-  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquents  et  les  plus 
importants.  Ils  ne  manquent  pour  ainsi  dire  jamais  dans  les  formes  sous- 
muqueuses,  ils  sont  presque  constants  dans  les  formes  interstitielles  ;  au  con- 
traire ils  sont  rares  dans  les  formes  sous-séreuses. 

Au  début  les  hémorrhagies  se  font  presque  toujours  sous  forme  de  ménor- 
rhagies.  Tantôt  l'écoulement  de  sang  augmente  de  quantité  sans  augmenter 
de  durée  ;  tantôt  au  contraire  les  règles  durent  plus  longtemps,  dix,  douze, 
quinze  jours  et  même  davantage,  si  bien  que  certaines  femmes  n'ont  plus  que 
quelques  jours  libres  entre  chaque  période  menstruelle.  D'autrefois  le  sang 
se  met  à  couler  à  l'occasion  d'une  secousse,  d'un  effort,  ou  môme  sans  cause 
dans  l'intervalle  des  règles.  Les  métrorrhagies  se  mêlent  aux  ménorrhagies, 
et  les  femmes  se  plaignent  «  d'être  toujours  dans  le  sang  ». 

Il  faut  bien  savoir  que  ce  n'est  pas  la  tumeur  qui  saigne.  Le  sang  vient  des 
vaisseaux  de  la  muqueuse  et  non  pas  de  ceux  du  [fibromyome.  Nous  avons  vu 
que  la  muqueuse  est  constamment  malade  et  qu'elle  présente  des  altérations 
interstitielles  et  glandulaires  fort  analogues  à  celles  de  l'endométrite  fon- 
gueuse. Toutefois  il  n'est  pas  tout  à  fait  juste  de  dire  que  c'est  la  métrite  qui 
cause  les  hémorrhagies  ;  en  effet,  celles-ci  sont  bien  plus  fréquentes,  bien  plus 
abondantes,  bien  plus  graves  lorsqu'il  existe  un  fibromyome  que  lorsqu'il  n'y 
en  a  pas.  Pour  être  exact,  il  faudrait  dire  que  les  hémorrhagies  se  produisent 
à  la  faveur  de  l'endométrite,  mais  qu'elles  ont  pour  cause  les  troubles  vascu- 
laires  entretenus  par  la  tumeur.  Ce  rôle  des  troubles  circulatoires  est  si  réel, 
que  l'hémorrhagie  peut  se  produire  en  dehors  de  l'utérus.  Ainsi,  dans  un  cas 
de  fibromyome,  Rokitansky  a  vu  une  hémorrhagie  mortelle  se  faire  par  une 
veine  de  la  muqueuse  vésicale. 

En  règle  générale,  le  sang  ne  vient  donc  pas  de  la  tumeur;  mais  il  y  a  des 
exceptions.  Ainsi  un  polype  ulcéré  peut  verser  du  sang  pour  son  propre 
compte.  On  a  même  vu  dans  des  cas  exceptionnels  de  gros  troncs  veineux 
siégeant,  soit  dans  la  tumeur  elle-même,  soit  dans  le  tissu  conjonctif  qui 
l'entoure,  se  rompre  et  donner  lieu  à  des  hémorrhagies  mortelles.  Duncan  et 
Gruveilhier  ont  rapporté  des  faits  de  ce  genre.  Dans  un  cas  de  Klob,  un  sinus 
veineux  qui  siégeait  à  la  périphérie  de  la  tumeur  s'est  rompu  à  l'occasion 
d'une  fracture  du  bassin. 

Les  écoulements  leucorrhéiques  n'ont  en  réalité  aucun  rapport  direct  avec 
les  fîbromyomes.  Ils  sont  du  reste  bien  loin  d'être  constants.  Ils  ont  pour 
origine  la  métrite  et  surtout  la  métrite  du  col. 

Les  écoulements  hydrorrhéiques  sont  constitués  par  un  liquide  glutineux, 
collant  comme  une  solution  de  gomme,  très  riche  en  albumine,  et  qui  a  pour 
caractère  particulier  de  s'écouler  brusquement,  en  grande  quantité  de  500  à 
400  grammes,  à  des  intervalles  plus  ou  moins  éloignés.  Le  professeur  Trélat  (')a 
donné  aux  tumeurs  qui  produisent  ces  symptômes,  le  nom  de  rayâmes  hydror- 
rhéiques. Dans  les  cas  de  Worms  qu'il  a  rappelés  et  dans  le  sien,  il  s'agissait 
de  tumeurs  fibro-kystiques.  Aussi  se  sent-on  porté  à  penser  que  le  liquide 
venait  des  cavités  de  la  tumeur  ouvertes  spontanément  dans  l'utérus;  mais  la 
démonstration  de  cette  origine  n'a  jamais  été  faite. 

(')  Trélat,  Clinique  chir.,  t.  II,  p.  705. 
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Les  douleurs  constituent  le  second  symptôme  important  <lcs  fibromyomes. 
De  même  que  les  tumeurs  sous-muqueuses  s'accusent  le  plus  souvent  au 
débul  par  des  hémorrhagies,  les  tumeurs  interstitielles  et  sous-péritonéales 
se  manifestent  d'abord  par  des  douleurs.  Les  premières  douleurs  font  d'or 
dinaire  leur  apparition  au  momonl.  des  règles.  Il  n'est  pas  rare  qu'elles  soient 
plus  intenses  dans  la  poussée  prémenstruelle  et  qu'elles  diminuent  dès  que 
l'écoulement  s'établit.  Gusscrow  prétend  qu'en  cas  de  fibromyomes  sous- 
péritonéaux  pédicules,  l'intensité  des  douleurs  est  dans  une  certaine  mesun- 
en  rapport  avec  les  vaisseaux  contenus  dans  le  pédicule.  Plus  ces  vaisseaux 
sont  nombreux  et  volumineux-,  plus  les  douleurs  sont  vives.  Il  survient 
souvent  alors  des  symptômes  d'irritation  périlonéale  qui  s'accusent  par  une 
sensibilité  particulière  de  la  tumeur  au  toucher.  Ces  péritonites  légères 
peuvent  être  produites  en  dehors  de  la  période  menstruelle  par  les  mou- 
vements de  la  tumeur,  et  elles  amènent  rapidement  la  formation  d'adhérences. 
Ce  sont  là  des  péritonites  d'origine  mécanique,  sans  éléments  septiques,  qui 
amènent  peu  d'élévation  de  la  température  et  restent  sans  gravité  ;  elles  n'ont 
d'importance  qu'au  point  de  vue  des  adhérences  qu'elles  déterminent. 

Dans  les  cas  de  fibromyomes  sous-muqueux,  les  douleurs  prennent  un 
caractère  tout  différent.  Ce  sont  des  coliques,  quelquefois  d'une  grande  acuité; 
mais  qui  débutent  aussi  au  moment  des  règles.  Elles  sont  dues  aux  contrac- 
tions utérines  qui  tendent  à  chasser  le  polype  au  travers  du  canal  cervical. 
Parfois  on  voit  la  tumeur  paraître  au  niveau  de  l'orifice  externe  pendant  les 
règles,  mais  elle  rentre  ensuite  dans  la  cavité  utérine.  Elle  sort  et  rentre 
ainsi  plusieurs  fois  de  suite  ;  et  l'accouchement  définitif  ne  se  termine  qu'au 
bout  de  plusieurs  périodes  menstruelles.  Dès  que  le  polype  est  sorti  défi- 
nitivement de  l'utérus,  les  douleurs  cessent  et  le  plus  souvent  l'hémor- 
rhagie  s'arrête  également. 

Riais  les  choses  ne  sont  pas  toujours  aussi  simples.  Quelquefois  le  fibro 
myome  sous-muqueux  entraîne  avec  lui  le  fond  de  l'utérus  et  il  se  produit  une 
inversion  de  l'utérus.  Cet  accident  est  rare  quand  les  tumeurs  ont  un 
pédicule  long  ;  on  l'observe  surtout  dans  les  cas  de  fibromyomes  sous- 
muqueux  sessiles  ou  à  pédicule  court.  Il  semble  même  que  dans  certains  cas. 
des  tumeurs  sous-péritonéales  aient  pu  produire  l'inversion  de  la  matrice. 

A  côté  de  ces  douleurs  à  caractères  particuliers  dues  à  l'irritation  du  péri- 
toine ou  aux  contractions  de  l'utérus,  il  faut  étudier  celles  qui  sont  dues  au 
volume  de  la  tumeur,  les  douleurs  de  compression.  Au  début  c'est  seulement 
une  sensation  de  pesanteur  dans  le  bassin,  de  plénitude  du  rectum,  de  la 
vessie  ;  et  ces  premiers  symptômes  s'accusent  encore  au  moment  des  règles  ; 
puis  surviennent  des  phénomènes  dus  à  la  compression  des  nerfs,  engourdis- 
sement dans  le  membre  inférieur,  névralgies  sciatiques. 

Ces  phénomènes  de  compression  sont  portés  à  leur  maximum  dans  le  cas 
d'enclavement.  On  dit  qu'un  fibromyome  est  enclavé  lorsqu'il  remplit  le  petit 
bassin  sans  pouvoir  s'élever  dans  la  cavité  abdominale.  L'enclavement  peut 
être  dû  à  diverses  causes.  Les  fibromyomes  sous-aponévrotiques  et  sous- 
ligamenteux  y  sont  exposés  par  leur  siège  même.  Il  se  produit  encore 
lorsque  la  tumeur  a  contracté  des  adhérences  qui  l'empêchent  de  se  déplacer. 
Mais  il  se  produit  aussi,  et  il  faut  bien  le  savoir,  sans  qu'il  y  ait  la  moindre 
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adhérence.  La  tumeur  se  moule  sur  l'excavation,  et  comme  le  diamètre  du 
détroit  supérieur,  encore  rétréci  par  la  saillie  des  psoas,  est  plus  étroit  que 
celui  de  cette  dernière,  il  ne  peut  en  sortir.  Tantôt  il  s'agit  de  fïbromyomes 
interstitiels  de  la  paroi  postérieure  de  l'utérus,  qui  se  sont  développés  d'em- 
blée dans  l'excavation,  tantôt  de  myomes  sous-péritonéaux  pédicules,  très 
mobiles,  qui  retombent  dans  le  petit  bassin  et  sans  doute  augmentent  rapi- 
dement de  volume  par  suite  de  la  gène  qu'éprouve  la  circulation  dans  leur 
pédicule  coudé.  En  raison  de  cette  augmentation,  la  tumeur  devient 
immobile,  bien  qu'elle  ne  présente  aucune  adhérence.  On  comprend  qu'on 
puisse  alors  la  réduire  par  des  manœuvres  très  simples,  c'est-à-dire  la  re- 
pousser au-dessus  du  détroit  supérieur. 

Les  phénomènes  de  compression  portent  soit  sur  les  nerfs,  soit  sur  les 
vaisseaux,  soit  sur  les  viscères. 

Les  douleurs  nerveuses  siègent  surtout  sur  le  sciatique.  Dans  les  cas  de 
Kiss  et  de  Hude,  il  a  suffit  de  réduire  les  tumeurs  pour  les  faire  disparaître.  Il 
ne  semble  pas  qu'on  ait  jamais  observé  de  véritables  paralysies. 

La  compression  des  vaisseaux  donne  lieu  à  de  l'œdème  des  membres  infé- 
rieurs et  surtout  à  des  accidents  hémorrhoïdaires. 

Mais  les  plus  importantes  et  les  plus  graves  de  toutes  les  compressions  sont 
celles  qui  portent  sur  les  viscères. 

Hardie  (J)  a  fait  remarquer  que  certains  petits  myomes  de  la  face  antérieure 
de  l'utérus  donnent  lieu  à  des  symptômes  de  compression  vésicale  surtout 
au  moment  des  règles.  Les  petites  tumeurs  peuvent  encore  avoir  cet  effet,  lors- 
qu'elles ont  déterminé  la  rétroversion  de  l'utérus.  Mais  ce  sont  surtout  les 
myomes  enclavés  qui  compriment  d'une  manière  redoutable  la  vessie  ou  les 
uretères.  Les  accidents  débutent  quelquefois  d'une  manière  tout  à  fait  aiguë, 
par  de  la  rétention  complète;  la  vessie  se  distend  d'une  manière  énorme, 
puis  l'urine  finit  par  couler  par  regorgement  d'une  manière  presque  continue. 
C'est  alors  qu'on  est  exposé  à  de  grossières  erreurs  de  diagnostic.  Le  globe 
vésical  forme  une  tumeur  volumineuse  et  fluctuante,  qu'on  prend  d'autant 
plus  facilement  pour  un  kyste  qu'il  semble  y  avoir  de  l'incontinence  d'urine. 
Dans  un  cas  de  ce  genre,  il  m'a  suffi  de  réduire  le  fibromyome  enclavé  pour 
faire  cesser  tous  les  accidents. 

D'ordinaire  la  compression  s'établit  d'une  manière  insidieuse,  et  l'insuffi- 
sance de  l'élimination  urinaire  s'accuse  par  de  légers  symptômes  urémiques, 
maux  de  tête,  vomissements.  Les  accidents  urémiques  peuvent  acquérir  une 
gravité  extrême  et  même  déterminer  la  mort.  M.  Pozzi  (2)  pense  que  bien  des 
morts  qui  surviennent  à  la  suite  d'opérations  pour  fïbromyomes  sont  dues  à 
des  lésions  rénales  aggravées  par  l'inhalation  des  anesthésiques. 

La  compression  du  rectum  est  extrêmement  fréquente  dans  ses  degrés 
légers;  elle  détermine  une  constipation  opiniâtre,  de  la  coprostase,  à  laquelle 
Barns  attribue  une  grande  importance.  La  résorption  des  substances  toxiques 
contenues  dans  les  matières  fécales  déterminerait  une  sorte  de  toxémie  qu'il 
appelle  coprémie.  Les  tumeurs  enclavées  donnent  lieu  à  des  phénomènes  bien 

(')  Hardie,  Edinb.  med.  Journal,  janvier  1875. 
(2)  Pozzi,  Ann.  de  gyn.,  juillet  1884,  t.  XXII,  p.  1. 
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plus  graves.,  qui  vonl  jusqu'à  l'obstruction  complète.  Dans  les  cas  de  Rin- 
gland  (')  et  <le  Judes  Hue,  la  réduction  de  la  tumeur  a  l'ail  cesser  ions  les 
symptômes.  Nélaton,  Broca  ont  fail  l'entérotpmie  ;  enfin,  dans  d'autres  cas,  les 
accidents  d'obstruction  se  sont  terminés  par  la  mort. 

Dans  certains  faits  exceptionnels,  la  pression  exercée  par  la  tu ur  a  un 

autre  résultat;  c'est  une  sorte  d'usure  de  l'organe  comprimé  qui  se  laisse 
perforer  sans  qu'il  survienne  le  moindre  phénomène  inflammatoire.  La  tumeur 
s'adapte  parfois  si  exactement  à  la  perforation  ainsi  produite  <pic  celle-ci  ne 
donne  lieu  à  aucun  symptôme;  ce  sont  surtout  les  fibromyomes  calcifiés  qui 
se  comportent  de  cette  façon.  Ainsi  on  a  vu  des  fibromyomes  pénétrer  dans 
la  vessie;  dans  les  cas  de  Fleming  et  de  Lisfranc,  ils  ont  même  été  pris  pour 
des  calculs  vésicaux.  Dans  un  fait  de  Demarquay  (8),  la  disposition  était  plus 
extraordinaire  encore;  la  tumeur  avait  perforé  la  paroi  antérieure  de  l'utérus 
et  les  deux  parois  de  la  vessie  pour  venir  se  mettre  en  contact  direct  avec  la 
symphyse  pubienne.  On  a  observé  encore  la  perforation  de  la  paroi  rectale. 
Dans  un  cas  de  Lisfranc,  le  fibromyome  avait  pénétré  dans  le  rectum  ;  il 
était  chassé  par  l'anus  à  chaque  défécation  et  il  fallut  ainsi  réduire  cet  étrange 
prolapsus  jusqu'au  jour  où  la  tumeur  se  détacha  et  fut  définitivement  éliminée. 
Roux  a  vu  un  fibromyome  rétro-vaginal  perforer  le  cul-de-sac  postérieur  du 
vagin.  D'autres  tumeurs  ont  usé  la  paroi  utérine  elle-même  de  manière  à  faire 
saillie  dans  la  cavité  péritonéale.  L'une,  observée  par  Larcher  (r'),  avait  sa  partie 
inférieure  libre  dans  le  vagin  et  sa  partie  supérieure  libre  dans  le  péritoine. 
Enfin  quelquefois  c'est  la  paroi  abdominale  qui  est  distendue,  amincie,  usée. 
Il  se  forme  une  sorte  d'éventration,  et  la  tumeur  est  en  quelque  sorte  située 
hors  de  la  cavité  abdominale,  et  logée  dans  un  sac  adventice.  La  paroi  mince 
de  ce  sac  a  pu  se  sphacéler,  et  laisser  la  tumeur  se  montrer  au  dehors. 
Schrœder  cite  2  cas  de  ce  genre.  Dans  un  cas  de  Pozzi,  le  fibromyome 
s'était  logé  dans  une  sorte  de  sac  herniaire  muni  d'un  véritable  collet,  si  bien 
que  toute  réduction  était  impossible. 

L'ascite  est  rare;  quand  elle  existe,  elle  est  peu  abondante.  On  a  cependant 
signalé  des  cas  d'ascite  considérable,  se  reproduisant  sans  cesse  après  la 
ponction.  C'est  surtout  lorsque  les  fibromyomes  sont  très  mobiles,  ou  que  la 
torsion  du  pédicule  a  amené  une  certaine  irritation1  du  péritoine,  que  se 
produisent  ces  ascites.  Terrillon  ('')  a  observé  un  cas  d'ascite  chyleuse. 

Les  grosses  tumeurs  de  l'abdomen  et  particulièrement  les  fibromyomes 
entraînent  assez  souvent  des  altérations  du  cœur.  Hofmeier(5)  a  le  premier 
insisté  sur  ces  faits,  qui  ont  été  étudiés  depuis  par  Fehling,  Dower,  Fenwich. 
Rœhrig  et  Sébilleau  (6).  Dans  certains  cas,  ces  altérations  paraissent  liées  aux 
lésions  rénales;  mais  il  y  a  d'autres  faits  où  l'on  ne  peut  invoquer  cette  cause. 
On  observe  tantôt  une  hypertrophie  avec  dilatation  du  cœur  droit  et  plus 
souvent  du  cœur  gauche,  tantôt  des  dégénérescences  de  la  fibre  cardiaque. 

(')  RlNGLAND,  Dublin  quart.  Journal,  avril  1807.  p.  248. 

(a)  Demarquay,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1858-1859,  t.  IX.  p.  526. 

(5)  Larcher,  Arch.  gén.  deméd.,  1807,  t.  II,  p.  545. 

(4)  Terrillon,  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  juillet  1888.  p.  626. 

(3)  Hofmeier.  Zeitschr.  fur  Gel),  und  Gijiu,  1884,  vol.  XI,  p.  560. 

((i)  Sébille.u  .  Revue  de  chir.,  1888,  p.  284-500. 
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On  a  décrit  deux  variétés  de  cette  dégénérescence  :  la  dégénérescence  grais- 
seuse et  l'atrophie  brune.  Les  altérations  cardiaques  amènent  très  rarement  la 
mort  par  elles-mêmes.  Mais  cependant  il  faut  en  tenir  grand  compte  et  les 
rechercher  toujours  en  clinique,  car  elles  assombrissent  notablement  le  pro- 
nostic opératoire. 

Etant  donnés  les  divers  phénomènes  que  nous  venons  de  passer  en  revue,  on 
comprend  que  la  marche  des  fibromyomes  soit  très  irrégulière.  Le  grand 
caractère  qui  domine  tous  les  autres,  je  l'ai  déjà  dit,  c'est  qu'ils  ne  paraissent 
jamais  avant  la  puberté,  et  qu'après  la  ménopause  ils  tendent  à  s'atrophier. 
Certes  il  y  a  des  exceptions,  dont  j'ai  parlé  précédemment;  mais,  en  règle 
générale,  après  la  ménopause,  les  hémorrhagies  cessent,  et  les  symptômes  de 
compression  disparaissent.  Souvent  la  tumeur  diminue  d'une  manière  notable. 

L'évolution  des  fibromyomes  est  ordinairement  lente.  Dans  certains  cas 
rares,  ils  ont  au  contraire  une  marche  extrêmement  rapide,  galopante, 
comme  le  dit  M.  Pozzi,  et  amènent  la  mort  par  une  sorte  de  dénulrition  géné- 
rale, à  laquelle  se  joint  l'affaiblissement  dû  aux  hémorrhagies.  La  mort  peut 
être  causée  encore  par  les  hémorrhagies,  par  la  péritonite,  par  l'urémie.  Mais 
il  nous  reste  à  étudier  une  série  de  terminaisons  dont  les  unes  sont  heureuses 
et  les  autres  fatales. 

La  guérison  peut  survenir  même  avant  la  ménopause,  soit  que  la  tumeur  se 
résorbe  et  s'atrophie,  soit  qu'elle  s'élimine  au  dehors. 

La  possibilité  de  la  résorption  complète  des  fibromyomes  est  bien  établie 
aujourd'hui,  mais  elle  est  fort  rare,  et  encore  bien  plus  que  ne  le  feraient 
croire  les  observations  publiées.  Gusserow,  qui  s'est  livré  à  une  critique  sévère 
de  ces  observations,  montre  que,  dans  beaucoup  de  cas,  il  s'agissait  d'erreurs 
de  diagnostic;  on  a  pris  pour  des  fibromyomes  de  simples  exsudats  inflamma- 
toires. Toute  défalcation  faite,  il  reste  42  cas  de  résorption  complète.  Dans 
22  cas  elle  est  survenue  à  la  suite  d'un  accouchement,  dans  les  autres,  elle 
s'est  produite  au  voisinage  de  la  ménopause  ;  on  a  même  vu  la  résorption  se 
produire  à  la  suite  de  laparotomies  restées  purement  exploratrices.  Ainsi,  dans 
un  cas  de  Schrceder,  on  renonça  à  enlever  la  tumeur  en  raison  de  ses  adhé- 
rences et  on  se  borna  à  détruire  quelques-unes  de  ces  adhérences  avec  l'épi- 
ploon  ou  la  paroi  abdominale;  onze  mois  après  la  tumeur  avait  disparu.  Quant 
au  processus  intime  de  cette  résorption,  il  est  encore  entouré  d'obscurité. 
J'en  ai  suffisamment  parlé  à  propos  de  l'anatomie  pathologique  pour  n'avoir 
plus  à  y  revenir. 

Parmi  les  terminaisons  les  plus  favorables,  mais  aussi  les  plus  rares,  il  faut 
ranger  l'élimination  de  la  tumeur.  Cette  élimination  se  produit  de  deux  façons 
fort  différentes,  soit  sous  l'influence  de  conditions  purement  mécaniques,  soit 
sous  l'influence  de  l'inflammation  ou  de  la  gangrène.  J'ai  signalé  quelques  cas 
d'élimination  à  travers  l'anus  ou  la  paroi  abdominale  ;  ces  faits  sont  si  excep- 
tionnels qu'ils  n'ont  guère  qu'un  intérêt  de  curiosité,  et  on  peut  dire  qu'en 
pratique,  on  ne  voit  les  fibromyomes  s'éliminer  que  par  le  vagin.  Il  s'agira 
donc  seulement  ici  de  fibromyomes  internes,  faisant  saillie  dans  la  cavité 
utérine,  sous-muqueux  proprement  dits,  ou  interstitiels  très  rapprochés  de  la 
muqueuse.  Quand  il  s'agit  d'un  polype,  c'est-à-dire  d'une  tumeur  pédiculée, 
la  pédicule  se  rompt  sous  l'influence  des  contractions  de  l'utérus.  Quand  il 
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s'agit  d'une  tumeur  sessile,  d'un  fibrome  interstitiel  saillanl  dans  L'utérus, 
sous  L'influence  des  mômes  contractions,  la  capsule  éclate  brusquement,  bans 
les  deux  cas,  le  myome  est  expulsé  en  totalité.  On  a  vu  des  tumeurs  volumi- 
neuses éliminées  de  cette  façon.  Hybre  en  signale  une  qui  pesait  2420  grammes. 
Quelquefois  le  polype  sorti  de  l'utérus  reste  dans  le  vagin,  étant  trop  volu- 
mineux, pour  franchir  la  vulve.  L'élimination  est  précédée  de  violentes  coliques 
utérines;  quelquefois  elle  est  déterminée  par  un  effort  de  toux,  de  vomisse 
ment.  Mais  c'est  surtout  à  la  suite  des  accouchements  ou  des  avorlemenls 
qu'on  l'observe.  Elle  s'accompagne  d'une  hémorrhagie  qui  est  quelquefois 
considérable,  mais  jamais  mortelle.  Aussi  cette  élimination  spontanée  est-elle 
presque  toujours  suivie  de  guérison. 

Dans  d'autres  cas  plus  fréquents,  l'élimination  est  due  à  l'inflammation. 
Celle-ci  porte  sur  la  capsule  qui  est  détruite  et  non  pas  sur  la  tumeur  elle- 
même,  qui  est  éliminée  en  totalité.  C'est  là  le  mode  d'élimination  habituelle 
des  fibromyomes  calcifiés  des  parois  utérines.  Cette  suppuration  péri-capsulaire 
se  produit  surtout  après  les  accouchements  ou  avortements.  Elle  s'accompagne 
presque  toujours  de  phénomènes  fébriles,  mais  Gusserow  déclare  qu'elle 
est  sans  danger  pour  la  malade. 

Il  faut  soigneusement  séparer  les  faits  précédents  de  l'inflammation  et  de  la 
gangrène  du  fibromyome  lui-même.  La  gangrène  peut  survenir  d'une  ma- 
nière toute  spontanée,  en  apparence  du  moins.  Elle  est  sans  doute  causée 
alors  par  des  ulcérations  de  la  muqueuse,  ou  bien  par  la  compression  qu'exerce 
le  col  sur  le  pédicule  d'un  polype  accouché  dans  le  vagin,  pour  les  tumeurs 
internes,  par  la  torsion  du  pédicule  pour  les  tumeurs  sous-péritonéales.  Cru- 
veilhier  pensait  qu'elle  pouvait  être  déterminée  par  des  thromboses  veineuses. 
Gusserow  déclare  que  toutes  les  fois  qu'il  a  trouvé  ces  thromboses,  elles  lui  ont 
toujours  paru  consécutives  à  la  gangrène.  Très  souvent  l'inflammation  et  la  pu- 
tréfaction des  fibromyomes  sous-muqueux  sont  consécutives  à  des  manœuvres 
intra-utérines,  dilatation,  cathétérisme,  injection.  Il  faut  noter  aussi  que  la  gan- 
grène s'observe  avec  une  particulière  fréquence  sur  les  fibromyomes  calcifiés. 

Quand  ces  processus  inflammatoires  et  gangreneux  frappent  un  fibromyome 
sous-péritonéal,  la  tumeur  augmente  de  volume,  se  ramollit,  donne  une  sen- 
sation de  fausse  fluctuation  et  devient  extrêmement  sensible.  Il  ne  tarde  pas  à 
se  développer  des  symptômes  de  péritonite  rapidement  mortelle.  Quelquefois 
cependant  la  tumeur  peut  contracter  des  adhérences  et  s'éliminer  au  travers  des 
parois  abdominales.  Quant  la  tumeur  est  interstitielle  ou  sous-muqueuse,  on 
observe  si  elle  est  assez  volumineuse,  les  mômes  signes  physiques.  La  tempé- 
rature s'élève,  les  malades  perdent  l'appétit,  s'amaigrissent,  bref  on  voit  appa- 
raître des  symptômes  de  septicémie  chronique  ou  d'infection  putride.  Puis  il 
se  fait  par  le  vagin  dès  écoulements  fétides,  en  même  temps  que  s'éliminent  des 
débris  sphacélés.  Quand  la  tumeur  est  au  niveau  du  col,  ou  accouchée  dans 
le  vagin,  c'est-à-dire  accessible  au  doigt,  cet  écoulement  infect,  joint  à  la 
sensation  de  mollesse  que  donne  la  tumeur  qui  se  laisse  effriter,  conduit  faci- 
lement à  des  erreurs  de  diagnostic.  Quelquefois  la  tumeur  s'élimine  par 
fragments  et  la  guérison   survient.   Ziemssen  (')  a  vu  ainsi  s'éliminer   cora- 

t,1)  Ziemssen.  Virchow'à  Arch.,  t.  XVII,  p.  540. 
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plètement  une  tumeur  qui  remontait  jusqu'à  un  pouce  au-dessus  de  l'ombilic. 
Dans  un  cas  de  Baker-Browû  ('),  l'élimination  mit  deux  ans  à  se  faire  et  la 
malade  a  fini  par  guérir.  Mais  dans  la  majorité  des  cas,  surtout  quand  la 
tumeur  a  encore  des  connexions  étendues  avec  l'utérus,  on  voit  survenir 
des  phénomènes  do  pyohémie,  ou  d'infection  putride  qui  emportent  les 
malades.  Gusserow  fait  remarquer  avec  raison  que  le  pronostic  est  infiniment 
plus  grave  quand  la  gangrène  survient  à  la  suite  de  manœuvres  faites  sur 
l'utérus,  que  quand  elle  se  développe  d'une  manière  spontanée;  sans  doute 
parce  que  dans  ce  dernier  cas,  la  tumeur  a  déjà  perdu  la  plupart  de  ses 
connexions  avec  l'organisme. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  des  fibromyomes  est  en  général  facile;  mais 
dans  quelques  cas  les  difficultés  sont  telles  qu'elles  deviennent  presque  insur- 
montables. Comme  les  fibromyomes  sont  les  plus  protéiques  de  toutes  les 
tumeurs,  ils  donnent  lieu  à  des  difficultés  et  aussi  à  des  erreurs  très  diverses. 

Le  diagnostic  ne  peut  jamais  être  basé  que  sur  les  signes  physiques;  et  il  y 
en  a  trois  principaux  :  1°  la  consistance  de  la  tumeur;  2°  l'agrandissement  de 
la  cavité  utérine;  5°  les  connexions  de  la  tumeur  avec  l'utérus.  La  consistance 
habituelle  des  fibromyomes  est  ferme  et  comme  un  peu  élastique  ;  mais  elle 
devient  extrêmement  dure  dans  les  formes  fibreuses  et  dans  les  tumeurs  calci- 
fiées, plus  molle  au  contraire  dans  celles  qui  contiennent  beaucoup  d'éléments 
musculaires,  et  tout  à  fait  fluctuante  dans  les  cysto-fibromes.  L'agrandisse- 
ment de  la  cavité  utérine  est  un  phénomène  presque  constant  :  il  ne  manque 
que  dans  les  variétés  sous-péritonéales  pédiculées,  et  encore  pas  toujours. 
Quant  aux  connexions  de  la  tumeur  avec  l'utérus,  c'est  souvent  là  ce  qui  est 
le  plus  difficile  à  bien  apprécier  en  clinique. 

Les  fibromyomes  soiis-muqueux  se  manifestent  au  début  uniquement  par  des 
hémorrhagies  et  des  douleurs,  et  il  n'est  pas  rare  que  les  malades  viennent 
consulter  avant  que  la  tumeur  soit  directement  appréciable.  A  l'examen,  on 
trouve  tout  simplement  le  corps  de  l'utérus  un  peu  volumineux.  Je  dis  le  corps, 
car,  dans  la  grande  majorité  des  cas,  c'est  dans  le  corps  que  se  développent  les 
tumeurs  sous-muqueuses.  On  est  naturellement  conduit  à  porter  le  diagnostic 
de  métrite  parenchymateuse,  et  tout  à  fait  au  début  l'erreur  est  presque  inévi- 
table. Il  y  a  cependant  quelques  signes,  à  la  vérité  difficiles  à  apprécier,  qui 
peuvent  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic  véritable.  En  cas  de  fibromyomes 
les  douleurs  ont  souvent  une  intensité  et  un  caractère  qu'elles  ne  prennent 
presque  jamais  dans  la  métrite.  Ce  sont  des  douleurs  à  forme  de  coliques, 
analoguesà  celles  de  l'accouchement,  et  dues  aux  contractions  de  l'utérus  qui 
cherche  à  se  débarrasser  du  corps  étranger. 

En  outre,  le  corps  de  l'utérus  est  plus  globuleux  dans  les  cas  de  fibromyomes, 
et  souvent  le  col  est  raccourci,  tandis  qu'il  est  plus  fréquemment  allongé  ou 
hypertrophié  dans  les  métrites.  Ce  sont  là  des  signes  très  délicats  à  apprécier, 
qui  n'ont  pas  du  reste  un  caractère  de  certitude  absolue.  Le  cathétérisme 
fournit  quelquefois  des  renseignements  précieux.  Mais  il  y  a  des  cas  où  seule 
la  dilatation  large  de  l'utérus,  permettant  le  toucher  intra-utérin,  peut  mettre  à 
l'abri  d'une  erreur. 

(')  Baker-Bkown,  Obst.  Trans.,  t.  I,  p.  550. 
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Plus  tard  les  fibromyomes  soua-muqueux  pédicules  tendenl  à  sortir  <!<• 
l'utérus.  Lorsqu'ils  font  des  apparitions  intermittentes  pendant  les  règles,  le 
diagnostic  est  très  facile  si  on  les  voit;  mais  si  L'examen  est  l'ail  dans  l'inter- 
valledes  règles,  il  présente  les  mêmes  difficultés  que  précédemment.  Quand  la  tu- 
meuresl  définitivement  engagée  dans  l'orifice  externe,  on  la  sent  nettement  sertie 
dans  1<><  lèvres  du  col  étalées  et  amincies  à  sa  surface.  Enfin,  quand  la  tumeur 
est  sortie  dans  le  vagin,  on  pourrait  croire  à  une  inversion  de  l'utérus.  Pour 
distinguer  un  fibromyome  d'une  inversion,  on  a  beaucoup  parlé  do  la  sensi- 
bilité de  la  tumeur.  Le  fibromyome  serait  à  peu  prés  insensible,  tandis  que 
les  attouchements  du  fond  de  l'utérus  en  inversion  détermineraient  des  douleurs 
vives.  C'est  là  un  signe  de  peu  de  valeur.  Gusserow  l'a  étudié  dans  un  cas  où 
il  existait  une  inversion  produite  par  un  fibromyome;  il  était  facile  de  toucher 
successivement  le  fibromyome  et  le  fond  de  l'utérus  :  or  il  n'a  pas  observé  de 
différence  de  sensibilité  notable  entre  ces  deux  parties.  En  réalité,  le  diagnostic 
entre  un  fibromyome  accouché  dans  le  vagin  et  une  inversion  de  l'utérus  n'est 
pas  d'ordinaire  très  difficile.  Il  doit  se  baser  sur  la  constatation  de  la  présence 
du  corps  de  l'utérus  dans  le  bassin,  constatation  qui  se  fait  soit  par  le  cathé- 
térisme,  soit  par  l'examen  bimanuel.  Si  le  toucher  par  le  vagin  est  impossible 
ou  seulement  difficile,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  faire  le  toucher  rectal.  Nous 
verrons  plus  loin  que  le  diagnostic  avec  l'inversion  présente  des  difficultés 
plus  considérables  dans  certaines  formes  de  fibromyomes  interstitiels  du  col. 
Quelquefois,  le  fibromyome  et  l'inversion  coexistent,  l'une  produite  par 
l'autre.  On  constate  alors  le  signe  capital  de  l'inversion,  l'absence  du  corps  de 
l'utérus  à  sa  place  normale,  et  il  est  généralement  facile  de  distinguer  sur  la 
tumeur  ce  qui  revient  au  fibromyome  de  ce  qui  appartient  à  l'utérus.  Cepen- 
dant, quand  la  muqueuse  est  très  enflammée  et  hypertrophiée,  il  faut  quelque 
attention. 

Les  petits  fibromyomes  interstitiels  du  corps  de  l'utérus  peuvent 
aisément  en  imposer  pour  des  déviations  et  particulièrement  pour  des 
flexions  en  avant  ou  en  arrière.  L'erreur  est  d'autant  plus  facile  que  les 
fibromyomes  amènent  souvent  des  déviations.  La  réduction  de  la  déviation 
apparente  ou  réelle  faite  par  les  manœuvres  bimanuclles  ne  met  pas 
sûrement  à  l'abri  de  l'erreur,  car  la  flexion  produite  par  un  fibro  myome  peut 
parfaitement  se  laisser  réduire,  et,  d'autre  part,  si  la  flexion  n'existe  pas  et  esl 
seulement  simulée  par  la  tumeur,  l'utérus  peut  se  laisser  couder  sous  l'in- 
fluence des  manœuvres,  et  l'on  a  alors  une  sensation  fausse  de  réduction. 
Dans  ces  cas-là,  c'est  le  cathétérisme  seul  qui  permet  de  faire  le  diagnostic, 
et  il  suffit  toujours,  à  la  condition  qu'on  le  fasse  sans  spéculum,  en  suivant 
la  sonde  du  doigt,  de  manière  à  bien  constater  l'influence  qu'elle  a  sur  la 
forme  et  la  situation  de  l'utérus.  On  arrive  ainsi  non  seulement  à  reconnaître 
l'existence  d'un  fibromyome,  mais  encore  à  déterminer  son  siège  exact  sur  la 
paroi  antérieure  ou  sur  la  paroi  postérieure.  Dans  ces  cas,  la  dilatation  est 
beaucoup  moins  utile  que  dans  les  cas  de  fibromyomes  sous-muqueux;  car 
la  tumeur  interstitielle  peut'  très  bien  ne  faire  aucune  saillie  dans  la  cavité 
utérine. 

Les  petits  fibromyomes  interstitiels  du  corps  peuvent  comme  les  sous- 
muqueux  donner  le   change    pour  une    simple  mélrite   chronique  :   l'un    et 
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l'autre  peuvent  faire  croire  à  une  grossesse.  Quand  il  s'agit  de  tumeurs  volu 
mineuses,  si  on  les  confond  avec  une  grossesse,  c'est  faute  d'examen  sérieux, 
car  la  grossesse  avancée  présente  des  signes  certains.  Mais  il  n'en  est  pas  de 
môme  de  la  grossesse  au  début,  et  les  difficultés  diagnostiques  peuvent  être 
très  considérables  et  même  insurmontables.  Assurément  dans  la  grossesse  les 
règles  sont  supprimées,  et  les  seins  présentent  les  modifications  connues.  Mais 
on  observe  quelquefois  la  persistance  des  règles  et  même  des  hémorrhagies 
au  début  de  la  grossesse,  et  d'autre  part,  on  a  vu  sous  l'influence  des  fibro- 
myomes  les  seins  gonfler  et  même  donner  du  coloslrum.  Le  corps  de  l'utérus 
au  début  de  la  grossesse  est  plus  mou  et  plus  souple  que  ne  le  sont  d'ordinaire 
les  fibromyomes,  mais  certaines  de  ces  tumeurs,  qui  sont  formées  principa- 
lement d'éléments  musculaires  sont  assez  molles. 

Jones  (')  a  signalé  des  cas  exceptionnels  dans  lesquels  l'utérus  gravide  peut 
simuler  un  fibromyome  sous-péritonéal  pédicule.  Dans  ces  cas,  le  corps  de 
l'utérus  forme  une  tumeur  du  volume  du  poing,  dure  et  mobile.  Les  mouve- 
ments imprimés  à  la  tumeur  se  transmettent  mal  au  col.  Jones  attribue  cet  état 
à  l'absence  ou  à  l'insuffisance  du  liquide  amniotique.  Le  corps  occupé  par 
l'œuf  deviendrait  dur;  tandis  que  le  segment  inférieur  resté  souple  lui  lais- 
serait une  grande  mobilité,  d'où  la  fausse  sensation  de  pédicule.  Pour  M.  Pozzi, 
il  s'agirait  d'un  début  de  grossesse  dans  un  utérus  présentant  une  hypertrophie 
de  la  portion  sus-vaginale  du  col.  J'ai  observé  un  cas  de  ce  genre  où  il  n'y 
avait  certainement  pas  d'hypertrophie  du  col.  Le  corps  de  l'utérus  gros  comme 
une  pomme  oscillait  du  cul-de-sac  de  Douglas  à  la  paroi  abdominale,  sans  que 
le  col  présentât  de  mouvement  appréciable. 

Quant  au  souffle  dit  utérin  qu'on  rencontre  dans  la  grossesse,  on  peut 
l'observer  dans  toutes  les  tumeurs  volumineuses  de  l'abdomen,  surtout 
lorsqu'elles  présentent  une  certaine  consistance.  Dans  les  fibromyomes, 
Mac  Clintok,  Spencer  Wells,  Winckel  ont  étudié  ces  faits,  on  entend  quelque- 
fois un  souffle  artériel  très  net.  Mais  le  plus  souvent  on  entend  un  souffle  qui 
est  absolument  identique  au  souffle  utérin.  Winckel  l'a  entendu  dans  54  pour  100 
des  cas.  D'après  Mac  Clintok,  on  ne  l'observe  guère  que  dans  les  tumeurs 
interstitielles  et  en  tout  cas  jamais  dans  les  tumeurs  pédiculées.  Dans  un 
fibromyome  télangiectasique,  M.  Pozzi  a  observé  un  souffle  analogue  à  celui 
des  anévrysmes  artério-veineux ,  accompagné  de  thrill.  On  voit  que  tous 
ces  souffles  n'ont  aucune  valeur  pour  le  diagnostic. 

S'il  est  malaisé  de  distinguer  certains  fibromyomes  d'une  grossesse  au 
début,  il  est  encore  plus  difficile  de  les  distinguer  d'une  grossesse  extra- 
utérine. Quand  les  symptômes  de  grossesse  ne  sont  pas  nets,  seule  l'évolution 
peut  permettre  de  faire  le  diagnostic. 

Enfin  les  difficultés  sont  à  leur  comble  quand  une  grossesse  coexiste  avec 
un  fibromyome  du  corps  de  l'utérus.  Pour  ces  cas  complexes,  il  est  impos- 
sible de  donner  des  règles;  c'est  affaire  d'examen  minutieux  et  d'interprétation 
sagace. 

Quand  les  fibromyomes  ont  une  évolution  franchement  abdominale,  ils 
donnent   lieu   à  d'autres   difficultés.  C'est  certainement  avec   les   kystes  de 

(l)  Jones.  Edinb.  med.  Journal,  mars  1888,  t.  XXXIII,  p.  790. 


FIBROMYOMES.  <*W 

l'ovaire  qu'on  les  a  le  plus  souvent  confondus.  Quand  il  s'agil  de  cysto-fibromes, 
l'erreur  est  presque  inévitable,  et  comme  le  dit  Gusserow  dans  les  1res  rares 
cas  où  le  diagnostic  a  été  fait,  cela  a  été  plutôt  par  suite  d'un  heureux  hasard. 
que  le  résultat  d'une  analyse  minutieuse  des  symptômes.  D'ordinaire,  les 
choses  se  présentent  de  telle  façon  qu'où  fait  franchement  le  diagnostic  de 
kyste  de  l'ovaire  sans  même  discuter  la  possibilité  d'un  cysto-fibrome.  En 
effet  les  cysto-fibromes  sont  nettement  fluctuants,  et  ils  ne  donnent  presque 
jamais  lieu  à  des  hémorrhagics.  Sur  quoi  peut-on  baser  le  diagnostic?  On  a 
fait  remarquer  que  les  kystes  de  l'ovaire  évoluent  en  général  moins  vite  que 
les  cysto-fibromes.  Ce  principe  est  exact,  mais  il  comporte  des  exceptions  assez 
nombreuses  pour  perdre  toute  valeur  dans  les  cas  difficiles. 

Les  véritables  signes  différentiels  doivent  être  tirés  des  rapports  de  la 
tumeur  avec  l'utérus,  et  de  l'état  de  l'utérus  lui-même.  Quand  la  tumeur  est 
manifestement  adhérente  à  l'utérus,  quand  la  cavité  utérine  est  notablement 
allongée,  il  est  très  probable  qu'il  s'agit  d'un  cysto-fibrome.  Encore  ces  signes 
sont-ils  bien  loin  d'avoir  une  valeur  absolue.  Car  un  cysto-fibrome  peut  être 
pédicule  de  telle  sorte  qu'il  devient  très  difficile  de  constater  ses  connexions 
avec  l'utérus;  et  d'autre  part  un  kyste  de  l'ovaire  peut  adhérer  à  la  matrice. 
En  outre,  les  cysto-fibromes  pédicules  n'amènent  pas  d'hypertrophie  de 
l'utérus.  On  comprend  que  ces  cysto-fibromes  pédicules,  qui  sont  manifes- 
tement fluctuants,  qui  paraissent  indépendants  de  l'utérus,  qui  n'entraînent 
ni  hémorrhagie,  ni  hypertrophie  de  la  matrice,  soient  presque  fatalement  pris 
pour  des  kystes  ovariques.  Une  seule  chose  pourrait  trancher  le  diagnostic  : 
la  ponction  exploratrice.  Si  elle  ramène  un  liquide  clair,  jaunâtre,  légère- 
ment hémorrhagique,  qui  se  coagule  immédiatement  à  l'air,  on  peut  être  sûr 
qu'il  s'agit  d'un  cysto-fibrome.  Mais  ce  moyen  est  incertain,  car  quelquefois 
on  ne  ramène  que  quelques  gouttes  de  liquide,  soit  qu'il  s'agisse  d'un  cysto- 
fibrome  très  cloisonné,  soit  qu'il  s'agisse  d'un  kyste  ovarique  multiloculaire. 
En  outre,  il  est  trop  dangereux  pour  être  employé.  D'une  manière  générale, 
la  ponction  exploratrice  est  mauvaise  dans  les  tumeurs  de  l'abdomen;  poul- 
ies cysto-fibromes  elle  est  détestable.  Fehling  et  Léopold,  sur  11  cas  où  cette 
ponction  a  été  faite,  comptent  10  morts.  Il  faut  donc  absolument  condamner 
la  ponction  exploratrice.  Il  est  toujours  bien  préférable  de  faire  la  laparo- 
tomie qui  permettra  d'enlever  la  tumeur,  et  qui  ne  donnera  pas  une  pareille 
mortalité. 

Les  tumeurs  solides  de  l'ovaire  donnent  lieu  aussi  à  des  difficultés  de 
diagnostic  presque  insurmontables  dans  certains  cas.  Quand  elles  sont  mobiles 
sur  l'utérus,  elles  peuvent  toujours  être  prises  pour  des  fibromyomes  pédi- 
cules. Le  cas  est  peut-être  moins  embarrassant  quand  elles  sont,  comme  cela 
arrive  assez  souvent,  fortement  adhérentes  à  l'utérus.  Car  alors  il  y  a  un  con- 
traste entre  les  connexions  intimes  de  la  tumeur  avec  la  matrice  et  l'absence 
d'hypertrophie  de  cette  dernière,  contraste  qui  doit  éloigner  l'idée  d'un  fibro- 
myome. 

On  confond  aussi  assez  fréquemment  les  fibromyomes  avec  les  salpingites. 
D'ordinaire  l'erreur  est  facile  à  éviter,  mais  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi  ;  en 
effet,  les  fibromyomes  sous-péritonéaux  peuvent  présenter  la  forme  et  les 
connexions  des  tumeurs  tubaires,  et  d'autre  part  les  salpingites  à  contenu 
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très  tondu  peuvent  avoir  la  consistance  des  fîbromyomes.  Aussi  les  erreurs 
sont-elles  fréquentes.  J'ai  cherché  ailleurs  à  donner  les  signes  qui  peuvent 
permettre  de  les  éviter  (').  Il  n'y  en  a  que  trois  :  la  fièvre,  la  déformation  de 
l'utérus  et  la  sensibilité  à  la  pression.  La  fièvre,  en  dehors  de  toute  poussée 
inflammatoire  autrement  appréciable,  doit  faire  penser  à  une  salpingite. 
L'agrandissement  ou  la  déformation  de  l'utérus  restent  toujours  des  signes  de 
grande  valeur  quand  ils  existent.  Mais  leur  absence  ne  prouve  rien,  puisque 
les  fibromyomes  sous-péritonéaux  pédicules  n'entraînent  souvent  aucune 
modification  ni  dans  la  forme,  ni  dans  les  dimensions  de  l'utérus.  Le  dernier 
signe,  la  sensibilité  à  la  pression  un  peu  forte,  est  peut-être  le  meilleur  des 
trois.  Une  salpingite  est  toujours  douloureuse  à  une  pression  un  peu  forte, 
tandis  que  les  fibromyomes  sont  en  général  indolents,  mais  la  règle  n'est 
pas  absolue,  car  il  y  a  des  fibromyomes  douloureux. 

On  confond  bien  souvent  aussi  les  restes  de  péritonite,  d'hématocèle,  de 
phlegmon,  ce  que  les  Allemands  appellent  les  exsudais  pelviens,  avec  les  fibro- 
myomes et  particulièrement  avec  ceux  qui  naissent  de  la  portion  sus-vaginale. 
Certes,  bien  des  cas  de  guérison  totale  de  fibromyomes,  sous  l'influence  du 
traitement  médical,  thermal  ou  autre,  sont  dus  à  des  erreurs  de  diagnostic  de 
ce  genre.  Cependant  le  diagnostic  peut  être  fait  dans  la  majorité  des  cas. 
D'abord  le  début  rapide  des  accidents,  accompagné  de  manifestations  fébriles, 
doit  faire  penser  à  une  affection  inflammatoire.  Puis  les  symptômes  physiques 
ne  sont  pas  identiques.  Un  fibromyome,  même  adhérent,  est  bien  pius  nette- 
ment limité  qu'un  exsudât  inflammatoire;  il  donne  mieux  l'impression  d'une 
tumeur  circonscrite.  Certains  fibromyomes  enclavés  pourraient  faire  croire  à 
une  hématocèle;  je  parle  de  ces  tumeurs  qui  s'enclavent  brusquement,  fibro- 
myomes sous-péritonéaux  pédicules  qui  tombent  dans  le  bassin,  ou  bien  fibro- 
myomes qui  ont  toujours  siégé  dans  le  bassin  et  qui,  sous  l'influence  de  con- 
gestions, augmentent  rapidement  de  volume.  Alors  surviennent  de  violentes 
douleurs  avec  des  phénomènes  de  compression.  Souvent  il  y  a  rétention  com- 
plète d'urine.  La  brusquerie  et  l'intensité  des  accidents  pourraient  faire  croire  à 
une  hématocèle.  L'hématocèle  récente  est,  il  est  vrai,  fluctuante,  tandis  que 
le  fibromyome  ne  l'est  pas  ;  mais  au  bout  de  peu  de  temps,  l'hématocèle 
durcit  et  devient  souvent  aussi  dure  qu'un  fibromyome.  L'examen  minutieux  peut 
cependant  conduire  au  diagnostic  véritable.  L'hématocèle  n'est  jamais  nette- 
ment circonscrite  à  sa  partie  supérieure  comme  l'est  le  fibromyome  ;  c'est  là  un 
très  bon  signe.  En  outre,  dans  l'hématocèle,  la  cavité  utérine  n'est  pas 
agrandie.  Il  est  vrai  que  dans  les  cas  de  fibromyomes  enclavés,  l'utérus  est 
collé  contre  la  symphyse  et  souvent  fort  difficile  à  atteindre. 

Les  fibromyomes  du  col  donnent  lieu  à  des  difficultés  particulières.  Ceux 
qui  naissent  de  la  portion  sus-vaginale  du  col  peuvent  être  confondus,  je  viens 
de  le  dire,  avec  les  hématocèles,  les  pelvi-péritonites,  les  exsudats  inflamma- 
toires quand  ils  se  développent  en  arrière,  surtout  s'ils  s'enclavent.  Ceux  qui 
se  développent  en  avant  donnent  lieu  à  des  accidents  de  compression  vésicale, 
dysurie,  rétention  d'urine,  qui  pourraient  faire  croire  à  une  affection  de  la 
vessie. 

(')  Pierre  Delbet,  Des  suppurations  pelviennes  <-h'-z  la  femme,  p.  267. 
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Les  fîbromyomes  sous-muqueux  <lu  col  sonl  générale ni  d'un  diagnostic 

très  facile.  La  tumeur  ouvre  rapidement  le  col,  on  peul  [a  voir  ci  la  loucher. 
De  môme,  les  petits  fibromyomes  interstitiels  développés  dans  une  des  lèvres, 
forment  une  saillie  régulière,  bien  circonscrite,  facile  à  voir  et  à  sentir,  qui 
emporte  le  diagnostic.  Mais  les  grosses  tumeurs  du  co)  saillantes  dans  le  vagin 
peuvent  donner  lieu  à  des  difficultés  considérables,  sur  lesquelles  Gusserov 
insiste.  C'est  avec  l'inversion  de  l'utérus  qu'on  les  confond  surtout.  Le  vagin  esl 
à  demi  rempli  par  la  fumeur,  le  col  se  dérobe  au  doigt,  ou  bien  on  arrive  sur  la 
lèvre  saine  élaléc  formant  comme  un  liséré.  Ce  sont  tout  à  fait  les  signes 
qu'on  trouve  dans  l'inversion.  Pour  éviter  l'erreur,  quand  on  soupçonne  une 
inversion,  il  faut  toujours  procéder  de  la  même  façon.  J'ai  déjà  dit  que  le 
degré  de  sensibilité  de  la  tumeur  n'avait  que  peu  d'importance.  Ce  qu'il  faut, 
c'est  de  chercher  si  oui  ou  non  le  corps  de  l'utérus  est  à  sa  place.  Dans  le  cas 
que  j'ai  supposé,  le  toucher  vaginal  est  évidemment  insuffisant;  c'est  au  tou- 
cher rectal  aidé  de  la  palpation  abdominale  qu'il  faut  recourir.  Mais  il  n'est 
pas  toujours  facile  de  sentir  ainsi  le  corps  de  l'utérus,  et  si  l'on  échoue  il  ne 
reste  plus  que  le  cathétérisme,  qui  est  particulièrement  difficile,  puisqu'on  ne 
peut  ni  voir,  ni  sentir  le  col  de  l'utérus.  Il  faut  s'aider  alors  de  tous  les  arti- 
fices :  placer  le  malade  dans  les  diverses  positions  d'examen.  Le  décubilus 
latéral  et  les  larges  valves  de  Sims  rendent  de  grands  services,  particulière- 
ment quand  le  néoplasme  vient  de  la  lèvre  antérieure.  Dès  qu'on  arrive  à  pra- 
tiquer le  cathétérisme,  l'inversion  est  par  le  même  éliminée  et  le  diagnostic 
est  fait. 

Les  fibromyomes  sous-muqueux,  lorsqu'ils  se  gangrènent,  peuvent  aisément 
en  imposer  pour  un  cancer.  L'écoulement  fétide,  l'amaigrissement  rapide  qui 
ressemble  à  de  la  cachexie,  tout  est  fait  pour  tromper.  Quand  le  fibromyome 
siège  dans  le  corps  et  qu'il  est  de  petite  taille,  on  peut  croire  à  un  cancer  du 
corps  et  l'erreur  est  difficile  à  éviter  si  l'existence  du  fibromyome  n'a  pas 
été  constatée  avant  son  sphacèle.  Quand  la  gangrène  atteint  un  fibromyome 
du  col,  il  y  a  encore  l'écoulement  fétide,  souvent  sanglant,  la  cachexie  appa- 
rente, et  le  doigt  arrive  sur  une  masse  molle,  friable.  L'erreur  est  donc  facile, 
cependant  on  peut  l'éviter.  Gusserow  déclare  que  cela  est  facile  quand  on 
sent  le  corps  de  l'utérus  augmenté  de  volume.  Il  est  impossible"  d'accepter 
cette  opinion,  car  on  sait  que  la  coïncidence  est  fréquente  entre  les  cancers 
du  col  et  les  fibromyomes  du  corps.  Ce  sont  certains  détails  de  la  tumeur  qui 
doivent  conduire  au  diagnostic.  Le  cancer  papillaire,  le  seul  qui  prête  à  con- 
fusion, se  laisse  plus  facilement  effriter  sous  le  doigt  qui  peut  en  ramener 
des  morceaux.  Le  fibromyome  sphacélé  résiste  bien  davantage  à  l'arrache- 
ment. Le  cancer  papillaire  envahit  souvent  les  culs-de-sac  vaginaux  qui  sont 
toujours  intacts  en  cas  de  fibromyome.  Du  reste,  si  l'on  conserve  le  moindre 
doute,  il  faut  enlever  un  morceau  de  la  tumeur  et  le  soumettre  à  l'examen 
histologique  qui  tranche  rapidement  la  question. 

Traitement.  —  Les  indications  thérapeutiques  en  cas  de  fibromyomes 
sont  d'autant  plus  difficiles  à  poser,  que  nous  sommes  bien  loin  d'être  fixés 
sur  la  valeur  des  divers  traitements  qui  ont  été  imaginés.  Mais  il  est  un  fait 
qu'on  doit  toujours  avoir  présent  à  l'esprit,  c'est  que  les  fibromyomes   sont 
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des  tumeurs  bénignes  qui  ne  se  généralisent  jamais,  qui  ne  récidivent  jamais 
après  ablation  complète,  qui  ne  menacent  pas  directement  l'existence.  Quand 
elles  amènent  la  mort,  c'est  indirectement,  par  quelque  complication  ou  par 
aggravation  anormale  de  quelqu'un  de  leurs  symptômes.  Par  conséquent 
l'indication  causale  n'existe  jamais.  On  n'est  pas  autorisé  à  entreprendre  des 
opérations  graves  contre  ces  tumeurs,  simplement  parce  qu'elles  existent, 
comme  on  l'est  en  cas  de  tumeurs  malignes  qui  équivalent  à  un  arrêt  de  mort. 
C'est  seulement  l'exagération  de  certains  symptômes  qui  doit  conduire  au 
traitement,  et  par  suite  on  comprend  que  pour  ces  néoplasmes,  on  puisse 
se  contenter  d'une  cure  purement  symptomatique,  c'est-à-dire  d'un  traitement 
qui  fasse  disparaître  les  manifestations  symptomatiques  redoutables  ou 
pénibles,  tout  en  laissant  persister  la  tumeur.  Cela  se  comprend  d'autant 
mieux  qu'après  la  ménopause  les  fîbromyomes  entrent  presque  toujours  en 
régression,  et  l'on  peut  se  borner  à  conduire  les  femmes  sans  encombre 
jusqu'à  l'âge  de  la  ménopause,  comme  on  se  borne  souvent  à  mener  sans 
accident  jusqu'à  vingt-trois  ou  vingt-cinq  ans  les  gens  atteints  de  polypes 
naso-pharyngiens.  Malgré  cela,  il  n'en  faut  pas  conclure  que  le  traitement 
purement  symptomatique  est  le  traitement  de  choix.  «  Le  premier  devoir 
thérapeutique  en  cas  de  fîbromyomes,  dit  Gusserow,  c'est  de  les  enlever,  car 
ainsi  on  obtient  la  guérison  complète  des  malades.  C'est  seulement  quand 
l'ablation  de  la  tumeur  n'est  pas  possible,  que  la  thérapeutique  des  symtômes 
entre  en  ligne  de  compte.  »  Il  ne  suffit  pas,  à  mon  sens,  que  l'ablation  soit 
possible,  il  faut  encore  qu'elle  ne  soit  pas  trop  dangereuse. 

Je  vais  d'abord  indiquer  quelques  traitements  purement  palliatifs  qui  ren- 
dent des  services  dans  certains  cas  et  qui  sont  particulièrement  indiqués 
quand  l'ablation  paraît  devoir  être  difficile  ou  grave,  et  que  les  malades 
approchent  de  la  ménopause.  Contre  les  accidents  de  compression  grave 
déterminés  par  l'enclavement  de  la  tumeur,  la  réduction  est  une  ressource 
précieuse.  Elle  consiste  à  refouler  la  tumeur  du  petit  bassin  où  elle  est 
enclavée,  dans  le  grand  où  elle  sera  à  l'aise.  Il  suffit  quelquefois  de  manœuvres 
fort  simples  pour  obtenir  ce  résultat.  On  exécute  par  le  vagin  ou  par  le 
rectum  des  pressions  progressivement  croissantes,  et  tout  à  coup  la  tumeur  se 
désenclave  et  fuit  sous  le  doigt.  Il  peut  être  utile  de  placer  les  malades  dans 
la  position  genu-pectorale.  Quand  ces  manœuvres  sont  douloureuses,  il  faut 
recourir  au  chloroforme.  Il  est  aisé  de  comprendre,  d'après  ce  que  nous  avons 
vu  des  diverses  conditions  de  l'enclavement,  que  la  réduction  n'est  pas  tou- 
jours possible.  C'est  surtout  dans  les  cas  d'enclavement  brusque,  alors  qu'il 
n'y  a  pas  d'adhérences,  qu'on  réussit  par  ce  procédé. 

Nous  avons  vu  quel  rôle  jouent  les  altérations  de  la  muqueuse  utérine  dans 
la  production  des  hémorrhagies.  Ce  rôle  connu,  il  devenait  naturel  de  traiter 
ces  hémorrhagies,  comme  celles  de  la  métrite,  par  le  curettage  de  l'utérus  : 
c'est  ce  qu'ont  proposé  Winckel,  Coe  ('■)  et  Max  Runge  (2).  Ce  dernier  fait 
suivre  le  curettage  d'injections  de  teinture  d'iode  au  nombre  de  6  à  15  faites 
tous  les  deux  jours.  Sur  40  cas,  il  n'a  pas  observé  d'accident.  Coe  a  été  aussi 

(»)  Coe,  Med.  Record,  28  janvier  1888,  t.  XXXV,  p.  90 
(*)  Max  Runge,  Arch.  f.  Gyn.,  1889,  t.  XXXIV. 
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très  satisfait  de  ce  traitement;  son  seul  inconvénient  c'est  qu'il  faut  le  ré 
péter.  Le  Curettage  esi  très  rationnel  el  nettement  indiqué  dans  l<^  cas  <!<■ 
petites  tumeurs  interstitielles  <>u  sous-péritonéales  s' accusant  uniquement  par 
des  hémorrhagies,  ou  encore  en  cas  de  tumeurs  plus  volumineuses  chez  <1« -s 
femmes  qui  vont  arriver  au  porl  de  salut,  à  la  ménopause.  Mais  il  est  absolu- 
ment contre-indiqué  dans  les  tumeurs  sous-muqueuses,  ou  dans  les  formes 
interstitielles  siégeant  près  de  la  muqueuse,  r.elte  réserve  me  paraît  fort 
importante,  car  on  sait,  et  j'ai  déjà  eu  l'occasion  de  le  dire,  que  les  manœuvres 
intra-utérines  peuvent  déterminer  la  gangrène  des  fibromyomes  sous- 
muqueux.  Du  reste,  pour  les  tumeurs  de  ce  genre,  nous  disposerons  d'un 
autre  mode  de  traitement,  l'énucléation,  qui  n'est  guère  plus  dangereux 
et  qui  est  plus  radical. 

Baker-Brown,  Mac  Clintok  et  Nélaton  ont  remarqué  à  peu  près  en  môme 
temps  qu'un  large  <lêbridenv>nt  du  canal  ccrriral  diminuait  ou  supprimait  les 
hémorrhagies  dans  les  cas  de  fibromyomes  interstitiels.  Ce  mode  de  traitement 
ne  s'est  pas  répandu,  mais  Kaltcnbach  (')  a  remarqué,  il  y  a  quelques  années, 
que  la  simple  dilatation  du  <-<d.  avait  le  même  effet.  Dans  5  cas  où  tous  les 
traitements  médicaux  et  même  le  curettage  avaient  complètement  échoué, 
Kaltenbach,  croyant  avoir  affaire  à  des  polypes,  fit  la  dilatation  avec  des  bou- 
gies d'Hegar.  Il  n'y  avait  pas  de  polype,  mais  sous  la  seule  influence  de  la 
dilatation  les  hémorrhagies  cessèrent  complètement.  Il  a  suivi  ses  malades  de 
sept  à  quatorze  mois;  l'amélioration  s'est  maintenue.  Dans  ces  cas,  il  y  avait 
sténose  du  col.  Kaltenbach  conseille  ce  mode  de  traitement  toutes  les  fois 
qu'avec  un  fîbromyome  du  corps  il  existe  un  rétrécissement  du  col,  et  que  les 
malades  sont  trop  près  de  la  ménopause  pour  que  les  grandes  opérations 
soient  justifiées.  Inglis  Parsons  (-)  a  cité  un  cas  où  les  hémorrhagies  avaient 
résisté  au  traitement  électrique  et  ont  cédé  à  la  dilatation. 

J'arrive  à  divers  traitements  médicaux  qui  sont  considérés  par  les  uns 
comme  curatifs,  comme  simplement  palliatifs  par  la  plupart  des  gynécologues. 

On  a  préconisé  l'usage  d'un  grand  nombre  de  médicaments  :  l'arsenic,  le 
phosphore,  le  chlorure  de  chaux,  le  bromure  et  l'iodure  de  potassium,  le 
mercure.  L'action  de  ces  médicaments  sur  les  fibromyomes  n'est  rien  moins 
que  démontrée.  Comme  le  fait  remarquer  Gusserow,  il  est  très  probable  que, 
dans  les  cas  où  ils  ont  amené  la  disparition  complète  des  tumeurs,  il  s'agis- 
sait d'erreurs  de  diagnostic.  On  avait  pris  des  restes  de  pelvi-périlonite  ou 
d'hématocèle  pour  des  fibromyomes. 

Contre  les  hémorrhagies  on  a  vanté  la  teinture  de  Cannabis  Indica,  l'anti- 
pyrine  et  l'extrait  fluide  d'Hydrastis  Canadensis,  très  en  faveur  en  Amérique. 
On  est  loin  de  s'entendre  en  Europe  sur  la  valeur  de  ce  médicament.  Schatz  (5) 
et  Pozzi  en  ont  obtenu  de  très  bons  résultats  ;  mais  d'autre  part  Heinricius  (;) 
affirme,  en  s'appuyant  sur  des  recherches  expérimentales,  que  ce  médicament 
n'a  aucune  action  sur  les  contractions  de  l'utérus.  Il  faut  donc  attendre  de 
nouveaux  faits  pour  juger  la  valeur  de  YHydrastis  Canadensis. 

(*)  Kaltenbach,  Cent.  f.  Gyn.,  1888,  n°  43,  p.  728. 

(-)  Inglis  Parsons,  Soc.  gynéc.  de  Londres,  1892.  —  Semaine  méd.,  18  mai  1892,  p.  207. 

(3)  Schatz,  Centr.  f.  Gyn.,  1888,  p.  594.  —  Cabanis,  Thèse  de  Paris,  1889. 

I4)  Heinricius,  Centr.  f.  Gyn.,  1889,  p.  018. 
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De  tous  les  médicaments,  celui  qu'on  a  le  plus  employé  est  l'ergotine 
administrée  en  injections  sous-cutanées  par  la  méthode  d'Hildebrandt  (1).  Les 
résultats  qu'a  donnés  cette  méthode  entre  les  mains  des  divers  gynécologues 
sont  bien  loin  d'être  concordants.  Hildebrandt  a  publié  5  cas  de  guérison, 
Liebrecht  1  cas,  Byford  18  guérisons  et  51  améliorations  sur  0]  cas.  Jaeger, 
sur  27  cas,  a  obtenu  5  guérisons,  16  améliorations  (cessation  des  hémorrhagies 
el  diminution  de  la  tumeur),  4  insuccès  complets.  Mais  sur  20  autres  cas 
empruntés  à  divers  auteurs,  le  même  Jauger  ne  trouve  plus  que  9  amélio- 
rations, 12  échecs  et  pas  une  guérison.  A.  Martin  n'a  jamais  obtenu  aucun 
résultat  du  traitement  par  l'ergotine.  Gusserow  n'a  jamais  vu  de  diminution 
de  la  tumeur,  mais  l'effet  sur  les  hémorrhagies  a  été  très  appréciable.  Léopold, 
sur  12  cas,  a  eu  .">  échecs,  5  diminutions  des  hémorrhagies;  4  fois  la  tumeur 
elle-même  a  diminué.  Schrceder  non  plus  n'a  jamais  vu  de  guérison.  Sur 
(51  cas  il  a  obtenu  ol  améliorations,  24  échecs  complets.  Il  serait  aussi  aisé 
qu'inutile  de  multiplier  ces  citations.  Dans  certains  cas  on  a  fait  des  injec- 
tions en  nombre  véritablement  prodigieux,  400  dans  un  cas  de  Schrœder, 
1500  dans  un  autre  de  Winckel,  et  ces  injections  déterminent  souvent  des 
douleurs  vives,  et  parfois  des  abcès. 

Certains  auteurs,  Delore  (2),  Heurteaux  (3),  Schucking  (s),  Jaurès  (5),  ont  fait 
les  injections  non  plus  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  mais  directement 
dans  la  tumeur.  Cette  méthode  n'a  donné  que  des  résultats  déplorables, 
intoxication,  inflammation,  suppuration  du  fibromyome,  mort  par  péritonite. 

Que  faut-il  penser  de  la  méthode  d'Hildebrandt  ?  Certainement  elle  est  très 
infidèle;  mais  on  ne  peut  pas  dire  qu'elle  soit  inefficace.  Les  améliorations  ont 
été  observées  en  grand  nombre  ;  les  guérisons  sont  beaucoup  plus  rares  ; 
mais,  môme  en  faisant  la  part  des  erreurs  de  diagnostic  toujours  possibles, 
elles  sont  en  nombre  suffisant,  et  elles  ont  été  observées  par  des  gynécologues 
assez  expérimentés  pour  qu'on  n'en  puisse  pas  douter.  Peut-être,  et  cela 
expliquerait  les  divergences  des  résultats,  l'ergotine  n'agit-elle,  comme  le 
pense  Spiegelberg  (6),  que  sur  certaines  variétés  de  fibromyomes,  ceux  qui 
plus  musculaires  et  mal  encapsulés,  sont  en  connexions  intimes  avec  le  tissu 
utérin.  Cette  hypothèse  est  fort  plausible  ;  mais  par  malheur  nous  ne  sommes 
pas  en  mesure  de  reconnaître  cliniquement  cette  variété  de  fibromyomes  ;  et 
par  suite  cette  notion  fort  intéressante  ne  peut  guère  nous  servir  à  apprécier 
les  indications  de  la  méthode.  En  tout  cas,  il  est  certain  que  la  méthode 
est  incertaine  et  qu'elle  est  lente.  Il  en  découle  tout  naturellement  qu'il  n'y 
faut  pas  songer  dans  les  cas  graves,  à  évolution  rapide  ;  mais  elle  est  parfai- 
tement légitime  dans  les  cas  de  petites  tumeurs,  lorsque  les  hémorrhagies 
constituent  le  symptôme  dominant,  ou  encore  dans  ces  cas  de  gros  fibro- 
myomes qui  ne  font  guère  que  gêner  par  leur  volume,  mais  qui  donnent  une 
grande  mortalité  opératoire;  elle  est  indiquée  surtout  lorsque  l'époque  de 
la  ménopause  n'est  pas  éloignée. 

(')  HiLDEiiRANDT,  Berl.  klin.  Wochenschr.,  1872,  n°  25. 

-i  Delore,  Gaz.  hebd.,  1877,  n°  10. 
(5)  Heurteaux,  Journ.  mcd.  de  l'Ouest,  1878. 

1    Schucking,  Bcrl.  klin.  Woch.,  1882,  n°  27. 
(s)  Jaurès,  Gaz.  des  hôp..  n°  40. 
(,;)  Spiegelberg,  Arch.  f.  Gyn.,  t.  VI,  p.  515. 
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J'en  dirai  à  peu  près  autant  du  traitement  balnéaire  par  les  eaux  chlorurées 
sodiques  de  Salis-de-Béarn,  de  Salins,  de  Kreuznach.  Ces  eaux,  toul  le  inonde 
le  reconnaît,  ont  une  action  indéniable  sur  les  congestions  pelviennes  el  sur 
les  fîbromy ornes.  Kilos  ont  encore  l'avantage  de  relever  rapidemenl  l'état 
général.  Aussi  constituent-elles  un  appoint  sérieux  dans  le  traitement  de  ces 
tumeurs  quand  l'opération  n'est  pas  indiquée  ou  qu'elle  est  impossible. 

J'arrive  à  une  méthode  autour  de  laquelle  il  s'est  fait  grand  bruit  depuis 
quelques  années,  le  traitement  électrique.  L'électricité  avait  déjà  été  employée 
en  Amérique  par  Cutter,  en  Italie  par  Ciniselli,  en  France  par  Tripier.  Mais 
c'est  surtout  Aposloli  qui,  par  son  énergique  persévérance,  a  vulgarisé  la 
méthode,  et  comme  il  a  modifié  en  plusieurs  points  les  procédés  de  ses  pré- 
décesseurs, il  y  a  attaché  son  nom.  Voici  en  quoi  consiste  la  méthode 
d'Apostoli.  Je  ne  puis  ici  qu'indiquer  les  grandes  lignes.  Il  emploie  les  courants 
continus,  l'électricité  galvanique.  Mais  on  sait  que  les  deux  pôles  de  la  pile 
ont  des  propriétés  différentes  :  le  pôle  positif  où  se  rendent  l'oxygène  et  les 
acides  produit  des  eschares  dures,  solides  ;  tandis  que  le  pôle  négatif,  où 
s'accumulent  l'hydrogène  et  les  bases,  amène  la  formation  d'eschares  volu- 
mineuses, molles,  semblables  à  celles  que  produit  la  potasse.  Aussi  ne  doit-on 
pas  employer  indifféremment  les  deux  pôles.  S'il  s'agit  de  réprimer  des  hémor- 
rhagies,  c'est  le  pôle  positif  qu'il  faut  placer  dans  l'utérus.  Si  l'on  se  propose 
au  contraire  la  résorption  des  tumeurs,  c'est  le  pôle  négatif  qui  est  indiqué. 
Apostoli  place  l'une  des  électrodes  dans  l'intérieur  de  la  cavité  utérine  ;  quel- 
quefois môme  il  l'introduit  par  une  ponction  au  milieu  de  la  tumeur,  mais 
c'est  l'exception;  cette  dernière  pratique  est  réellement  dangereuse,  et  je  crois 
qu'il  vaut  mieux  y  renoncer.  L'autre  électrode  est  placée  sur  le  ventre.  Comme 
Apostoli  emploie  des  courants  d'une  grande  intensité,  jusqu'à  250  milli-ampères, 
il  est  nécessaire,  pour  empocher  les  eschares  de  se  produire  sur  la  peau, 
d'avoir  une  électrode  largement  étalée,  une  sorte  d'électrode  diffuse.  Pour 
cela,  Apostoli  se  sert  d'un  gâteau  de  terre  glaise  qui  couvre  presque  tout 
l'abdomen.  Aucune  application  ne  doit  être  faite  sans  un  galvanomètre  bien 
réglé,  qui  permette  d'apprécier  à  chaque  instant  l'intensité  du  courant.  En 
aucun  cas,  il  ne  faut  se  fier  pour  cela  aux  douleurs  ressenties,  car  la  sensi- 
bilité des  malades  au  courant  électrique,  est  extrêmement,  variable. 

Lucas-Championnière  et  Danion  (!)  préconisent  une  méthode  qui  diffère  de 
la  précédente  par  trois  points  principaux  :  ils  repoussent  les  courants  de 
grande  intensité;  ils  emploient  ordinairement  de  45  à  65  milli-ampères,  et  ne 
vont  que  très  rarement  jusqu'à  90  :  en  second  lieu,  ils  n'introduisent  pas 
l'électrode  dans  le  corps  de  l'utérus,  mais  seulement  dans  le  col  ;  ils  pensent 
même  qu'il  suffit  de  le  placer  dans  le  vagin  ;  enfin,  c'est  le  troisième  point, 
ils  attachent  une  grande  importance  au  renversement  fréquent  du  courant.  On 
obtiendrait  avec  cette  méthode  les  mêmes  effets  qu'avec  celle  d'Apostoli. 

Comment  agit  l'électricité  ?  Quels  sont  ses  résultats  ? 

Sur  le  premier  point,  je  serai  extrêmement  bref,  car  notre  ignorance  est 
profonde;  tout  n'est  qu'hypothèse.  Pour  certains  auteurs,  l'action  polaire 
jouerait  le  rôle  capital.  Le  pôle  intra-utérin  produirait  un  curettage  électrique. 

(,')  Lucas-Championnière  et  Danion,  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.de  chir.,  1880,  p.  i">. 
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D'après  Brôse  ('),  d'après  Nicaise  ({),  c'est  à  la  destruction  de  la  muqueuse  que 
serait  <lù  le  principal  bénéfice  du  traitement  électrique,  et  particulièrement  la 

cessation  des  hémorrhagies.  Il  agirait  eu  somme  comme  le  curettage.  Cette 
théorie  est  très  séduisante,  mais  voici  que  Danion  déclare,  en  s'appuyant  sur 
l'expérimentation,  que,  môme  avec  les  grandes  intensités  d'Apostoli,  on  ne 
produit  d'effet  caustique  que  sur  des  points  à  peine  visibles.  Et,  d'autre  part,  il 
soutient  qu'avec  des  intensités  beaucoup  moindres  et  sans  introduire  l'hys- 
téromètre  dans  la  cavité  utérine  on  obtient  les  mêmes  résultats.  Il  faut  donc 
qu'il  y  ait  autre  chose  que  l'action  polaire.  Et  en  effet  tous  les  partisans  de 
l'électrothérapie  admettent  qu'il  y  a  une  action  interpolaire.  Mais  quelle  est 
celte  action?  C'est  là  le  point  tout  à  fait  obscur  ;  et  Danion  ne  l'éclaircit 
guère  en  parlant  de  massage  électrique  de  la  tumeur. 

Quels  sont  les  résultats  du  traitement  électrique?  Il  est  bien  difficile  de  se 
faire  une  opinion  sur  ce  sujet;  car,  à  côté  des  partisans  enthousiastes,  il  y  a  des 
détracteurs  sévères  de  cette  méthode.  Elle  a  été  discutée  à  peu  près  dans 
toutes  les  sociétés  gynécologiques  du  monde,  et  partout  on  a  vu  les  gynéco- 
logues se  diviser  en  deux  camps.  C'est  surtout  en  Angleterre  et  en  Amé 
rique  que  ses  partisans  sont  les  plus  nombreux;  et  là,  les  gynécologues  les  plus 
autorisés,  Spencer  Wells,  les  deux  Keith,  Playfair,  Savage,  Duncan  et  bien 
d'autres  lui  ont  donné  l'appui  de  leur  autorité.  Tout  d'abord  la  méthode  est- 
elle  dangereuse?  On  a  signalé  des  morts,  un  peu  partout.  Mais  bien  des  cas 
d'accidents  mortels  doivent  être  rapportés  à  des  erreurs  de  diagnostic.  Des 
pelvi-péritonites,  des  salpingites  avaient  été  prises  pour  des  fibromyomes.  Dans 
d'autres  cas  encore,  on  avait  fait  non  pas  l'application  intra-utérine  de  l'élec- 
trode, mais  bien  l'électro-puncture  qui  est  certainement  dangereuse.  Sur  659  cas 
de  fibromyomes  traités  par  l'électricité,  je  compte  17  morts,  un  peu  moins  de 
5  pour  100  (5).  Mon  maître  le  professeur  Trélat  (4)  a  essayé  le  traitement  élec- 
trique dans  son  service  de  la  Charité  en  1888,  quand  j'étais  son  interne.  Les 
électrisations  ont  été  pratiquées  par  Apostoli  lui-môme;  et  j'ai  suivi  toute  les 
malades.  74  applications  ont  été  faites  sur  7  malades  avec  une  intensité  variant 
de  50  à  150  milli-ampères.Nous  n'avons  jamais  observé  aucun  accident  sérieux. 
Je  crois  donc  que  quand  il  s'agit  véritablement  de  fibromyomes  et  que  les 
applications  sont  bien  faites  sans  électro-puncture,  la  méthode  ne  présente  que 
très  peu  ou  pas  de  danger.  Quant  aux  effets  thérapeutiques,  il  faut  les  diviser 
en  deux  catégories  ;  l'amélioration  symptomatique  consistant  en  cessation,  ou 
diminution  notable  des  hémorrhagies  et  des  douleurs  ;  et  l'effet  curatif, 
c'est-à-dire  la  régression  de  la  tumeur.  Ce  dernier  point,  l'amélioration  maté- 
rielle, anatomique,  la  diminution  de  la  tumeur  est  le  moins  constant.  Sur  les 
7  cas  observés  dans  le  service  de  M.  Trélat,  elle  a  été  très  caractérisée  dans  1 
et  manifeste  dans  deux  autres.  Ma  statistique  ne  fournit  pas  sur  ce  point  de 
renseignements  bien  précis,  car  souvent,  dans  les  observations  données  comme 
des  succès,  on  ne  spécifie  pas  si  la  tumeur  a  diminué.  Tout  ce  qu'on  peut  dire 

(*)  BrGse,  Centr.  fur  Gyn.,  1889,  p.  275. 

(â)  Nicaise.  Bull,  et  rném.  de  la  Soc.  dechir.,  1889,  p.  530. 

(3)  Cette  statistique  est  bien  loin  d'être  complète.  Je  me  suis  borné  à  collecter  les  cas 
qui  se  sont  présentés  à  moi  sans  les  recbereber  d'une  manière  particulière. 

(4)  Trélat,  Clinique  chirurgicale,  t.  II,  p.  717. 
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à  ce  sujet,  c'esl  que  la  possibilité  de  la  disparition  de  la  tumeur  a'esl  pas  par- 
faitemenl  établie;  que  La  diminution  s'observe  d'une  manière  incontestable 

dans  un  bon  nombre  de  cas,  un  tiers  environ,  mais  qu'elle  esl  rarement  con- 
sidérable. Quant  à  l'amélioration  symptoma tique,  c'est-à-dire  à  la  diminution 
notable  ou  à  la  cessation  des  hémorrhagies  et  des  douleurs,  elle  esl  extrê- 
mement fréquente,  on  l'observe  environ  dans  85  pour  100  des  cas.  Les  échecs 
complets  ne  comptent  que  pour  (il  cas,  soit  9,2  pour  100;  mais  dans  36  de  ces 
01  cas.  il  esl  dit  que  le  traitement  a  produit  une  aggravation.  Dans  10  cas  on 
a  observé  au  contraire  un  effet  très  heureux,  c'est  la  pédiculisation  et  l'expul- 
sion de  fibromyomes  sous-muqueux.  M.   Bouilly  a  fait  observer  à  la  Société 
de  chirurgie  (')    que   la  marche  des  fibromyomes   est  des   plus  irrégulières, 
qu'on  observe  souvent  des  poussées  douloureuses,   des  métrorrhagies,  des 
phénomènes  de  compression  qui  disparaissent  sous  l'influence  de  traitements 
médicaux  fort  simples,   et  même    sans   traitement.    II   se    demandait    si   les 
résultats  de  l'électrothérapie  n'étaient  pas  dus  tout  simplement  à  ees  irrégu- 
larités dans  la  marche  des  tumeurs,  s'il  ne  s'agissait  pas  de  simples  coïnci- 
dences. Les  faits  qu'a  signalés  M    Bouilly  sont  très  réels,  mais  vraiment  il  est 
impossible    d'admettre  des   coïncidences  aussi   fréquentes  ;   et   il   me    parait 
incontestable  que  par  le  traitement  électrique,   on  peut   rendre   la  vie  sup- 
portable à  un  grand  nombre   de  malades  ;  je  ne  dis  'pas  les  guérir.   Mais  ce 
sérail  déjà  un  très  beau  résultat  si,  sans  leur  faire  courir  de  danger  sérieux, 
on   pouvait  les  conduire  sans  encombre   jusqu'à  l'époque  de  la  ménopause. 
Malheureusement   il   y    a  là  un    point   noir  ;    c'est  que   nous  ne  savons   pas 
si  les  effets  du   traitement  électrique  sont  durables.  On  a  bien  signalé  déjà 
un    certain    nombre   de    retour  des  hémorrhagies  et   des  douleurs  ;   mais  la 
généralisation  de  cette  méthode  est  trop  récente  pour  que  nous  soyons  fixés 
sur  ce  point. 

Peut-on,  avec  ces  renseignements,  poser  les  indications  du  traitement  élec- 
trique ?  Ils  sont  trop  incomplets  pour  qu'on  puisse  donner  une  formule  défi- 
nitive, et  ce  qui  nous  manque  particulièrement,  c'est  de  savoir  pourquoi  l'élec- 
tricité réussit  dans  certains  cas  et  échoue  dans  d'autres.  Peut-être,  agit-elle 
comme  l'ergotine  surtout  sur  les  tumeurs  très  musculeuses;  peut-être  les  fibro- 
myomes sous-péritonéaux  pédicules,  qui  sont  presque  sans  rapport  avec 
l'utérus,  échappent-ils  au  contraire  à  son  action.  Quoi  qu'il  en  soit  de  ces  hypo- 
thèses, il  me  semble  qu'on  doit  conclure  avec  M.  Trélat  que  le  traitement 
électrique  des  fibromyomes,  bien  qu'il  ne  produise  guère  qu'une  cure  sympto- 
matique,  peut  rendre  de  réels  services.  Ses  résultats  peuvent  soutenir  la  com- 
paraison avec  ceux  de  la  castration.  Quand  il  s'agit  de  fibromyomes  sous- 
muqueux  accessibles,  l'électricité  n'a  rien  à  faire.  Il  faut  préférer  incontesta- 
blement le  traitement  chirurgical  qui  est  simple,  bien  plus  efficace,  puisqu'il 
supprime  non  seulement  les  symptômes,  mais  la  tumeur,  et  cela  sans  danger. 
Quand  il  s'agit  de  tumeurs  sous-péritonéales  pédiculées  qu'on  peut  extirper  par 
la  myomectomie,  il  faut  encore  préférer  le  traitement  chirurgical  qui  a  ici  encore 
les  avantages  que  je  viens  de  dire,  et  cela  d'autant  plus  que  c'est  peut-être 
cette  variété  de  fibromyome  qui  résiste  le  plus  à  l'électricité.  Quand  il  s'agit  de 

(')  Bouilly,  Bull,  cl  métn.  de  la  Soc.  de  chir.,  19  juin  1889. 
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fibromyomes  interstitiels,  qui  nécessiteraient  l'hystérectomie  :  comme  cette 
opération  reste  encore  grave,  s'il  n'y  a  pas  de  symptômes  pressants  qui 
obligent  à  la  suppression  immédiate  de  la  tumeur,  il  faut  essayer  le  traite- 
ment électrique. 

Le  traitement  chirurgical  des  fibromyomes  comprend  de  nombreuses  opé- 
rations. Toutes  ont  pour  but  d'enlever  la  tumeur  elle-même;  toutes,  saut' une, 
la  castrdtion,  que  je  vais  étudier  d'abord.  En  1872,  Battey  et  Hegar,  presque 
simultanément,  ont  pratiqué  les  premières  castrations,  qui  s'adressaient  non 
pas  à  des  fibromyomes,  mais  à  des  dysménorrhées  douloureuses.  Trenholme  (*) 
a  publié  le  premier  cas  de  castration  pour  fîbromyome.  La  même  année 
Hegar  fit  la  seconde,  et  c'est  lui  qui  est  devenu  le  grand  propagateur  de  l'opé- 
ration. On  se  propose  par  cette  opération  de  provoquer  une  ménopause  artifi- 
cielle dans  l'espoir  que  celle-ci  aura  les  mêmes  effets  que  la  ménopause  natu- 
relle, c'est-à-dire  l'atrophie  de  la  tumeur  et  la  cessation  des  hémorrhagies. 
Voyons  les  résultats.  Dans  les  diverses  statistiques  publiées,  qui  du  reste  ne 
portent  pas  sur  un  grand  nombre  de  cas,  la  mortalité  oscille  de  11  à  14 
pour  100.  Hegar  donne  11  pour  100  pour  sa  statistique  personnelle.  Tissier(*), 
sur  une  statistique  impersonnelle  qui  comprend  171  cas,  compte  25  morts, 
14,0  pour  100.  Wehmer(3),  1  mort  sur  10  cas.  Leopold  (*),  4  morts  sur  54  cas, 
soit  11  pour  100.  Tous  ces  chiffres  sont  assez  concordants.  Seul  Lawson  Tait, 
sur  262  castrations  pour  fibromes,  accuse  une  mortalité  de  1,25  pour  100. 
Pour  les  résultats  thérapeutiques,  il  faut  distinguer  deux  ordres  de  faits, 
l'action  sur  les  hémorrhagies  et  l'action  sur  la  tumeur.  Souvent  les  deux 
phénomènes  marchent  de  pair;  mais  il  n'est  pas  rare  qu'ils  restent  indépen- 
dants. Wiedow  a  publié  une  statistique  très  détaillée  qui  comprend  les  faits 
d'Hegar  et  les  siens.  Sur  56  cas,  59  fois  le  résultat  a  été  complet,  cessation 
des  hémorrhagies  et  régression  de  la  tumeur;  5  fois  la  ménopause  a  été  seule 
notée.  Dans  les  autres  cas,  le  résultat  n'est  pas  net  :  dans  trois  de  ceux-là 
les  hémorrhagies  et  le  développement  de  la  tumeur  ont  repris  au  bout  de 
deux  ans.  Fehling  (5),  sur  8  cas,  a  toujours  obtenu  une  diminution  de  la 
tumeur:  5  fois  la  ménopause  fut  définitive;  dans  les  autres  cas,  il  survint 
quelques  hémorrhagies  irrégulières.  Prochowink(6),  sur  12  cas,  a  vu  12  fois  la 
tumeur  diminuer.  BouillyC7)  (8  cas),  Segond(8)  (4  cas)  ont  obtenu  d'excellents 
résultats  sans  revers;  Terrillon  (9),  sur  5  cas,  a  obtenu  4  bons  résultats.  La 
cinquième  malade  est  morte  au  bout  de  deux  mois,  par  continuation  des  phé- 
nomènes de  compression. 

Ce  qui  ressort  de  ceci,  c'est  que  la  castration  amène  la  cessation  des  hémor- 
rhagies d'une  manière  définitive  dans  la  proportion  de  80  pour  100  des  cas 
environ.  La  diminution  de  la  tumeur,  bien  que  fréquente,  s'observe  cependant 

(')  Amer.  Journ.  of  obst.,  1870,  p.  702. 

(-)  Tissilr,  Thèse  de  Paris,  1885. 

(5)  Wehmer,  Zeitschr.  /'.  Geb.und  Gyn.,  vol.  XIV,  p.  1. 

(*)  Leopold,  Arch.f.  Gyn.,  vol.  XXXVIII,  p.  1. 

(5)  Fehlim;,  Wiirt.  med.  Corr.-Blatt,  1887,  n°  3. 

(6)  Prociiowink,  Arch.  /'.  Gyn.,  1880,  vol.  XXIX,  p.  185. 

(7)  Bouilly,  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1888,  p.  412. 
(s)  Segond,  .1/'/,.  de  gyn.,  1888,  t.  XXIX,  p.  416. 

('»)  Terrillon,  Ann.  de  gyn.,  1888,  p.  540. 
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moins  souvent,  et  en  général  elle  esl  lente.  De  là  résultenl  déjà  certaines 
indications.  La  castration  est  particulièrement  indiquée  dans  les  cas  où  les 
hémorrhagies  constituent  le  phénomène  dominant,  celui  contre  lequel  on 
veul  lutter.  Quand  les  symptômes  de  compression  tiennent  au  contraire  la 
première  place,  la  méthode  est  insuffisante,  ainsi  que  le  prouve  bien  le  cas  de 
Terrillon;  c'est  à  l'ablation  de  la  tumeur  qu'il  faut  recourir.  Il  en  est  ainsi 
encore  quand  il  s'agit  de  cysto-fibromes.  La  castration  bien  que  Thornton  (') 
en  ait  obtenu  de  bons  elTets,  n'a  sur  ces  tumeurs  qu'une  action  fort  incertaine; 
et  d'autre  part,  c'est,  comme  le  fait  remarquer  Gusserow,  dans  ces  cas-là  que 
l'hystérectomie  donne  les  meilleurs  résultats.  En  outre,  quand  il  s'agit  de  très 
grosses  tumeurs  interstitielles,  la  castration  paraît  plus  grave  et  moins  efficace  : 
il  est  donc  préférable  d'y  renoncer.  C'est  là  ce  que  Terrillon  a  dit  sous  une  autre 
forme  en  cherchant  à  donner  une  base  précise  aux  indications  de  la  castration. 
Pour  lui,  c'est  quand  la  cavité  utérine  mesure  de  11  à  li  centimètres,  que  ses 
résultats  sont  les  meilleurs.  Quand  elle  dépasse  ces  dimensions  et  atteint 
18,  20  centimètres  ou  davantage,  il  n'y  a  que  bien  peu  de  chances  d'obtenir  un 
bon  résultat. 

En  résumé,  la  castration  paraît  principalement  indiquée  dans  les  cas  de 
fibromyomes  interstitiels  s'accusant  surtout  par  des  hémorrhagies.  Elle  est. 
contre-indiquée  comme  insuffisante  dans  les  cas  de  grosses  tumeurs  occa- 
sionnant surtout  des  accidents  de  compression,  dans  les  cas  de  cysto-fibromes 
dont  l'ablation  est  particulièrement  bénigne.  M.  Pozzi  ajoute  que  dans  les 
fibromyomes  télangiectasiques,  il  faut  y  renoncer  aussi,  parce  qu'alors  elle 
expose  à  des  thromboses  qui  lui  donnent  une  gravité  particulière.  Enfin,  dans 
les  fibromyomes  sous-muqueux  pédicules  de  dimensions  moyennes,  dans  les 
fibromyomes  sous-séreux  pédicules,  il  faut  également  renoncer  à  la  castra- 
tion, car  nous  avons  contre  ces  tumeurs  des  procédés  d'ablation  qui,  sans 
être  plus  graves,  donnent  une  guérison  radicale. 

Ces  grandes  lignes  fournissent  des  indications,  mais  il  est  impossible  de 
prendre  une  détermination  définitive  avant  d'avoir  ouvert  l'abdomen.  C'est 
seulement  lorsqu'on  a  la  tumeur  sous  les  yeux  qu'on  peut  prendre  un  parti. 
Si,  par  exemple,  les  ovaires  sont  entourés  de  telles  adhérences,  que  la  castra- 
tion soit  aussi  dangereuse  que  l'hystérectomie,  il  vaut  mieux  recourir  à  cette 
dernière,  qui  est  au  moins  plus  sûre  dans  ses  effets.  Il  y  a  des  cas.  qui  ne  sont 
pas  rares,  où  la  recherche  des  ovaires  présente  des  difficultés  insurmontables; 
il  en  est  encore  où  l'on  ne  trouve  qu'un  des  deux  ovaires  ;  or  l'expérience  a 
parfaitement  démontré  que  l'ablation  d'un  seul  ovaire  est  le  plus  souvent 
insuffisante  :  aussi,  dans  ces  cas-là,  il  ne  faut  pas  se  fier  aux  ligatures  dites 
atrophiantes,  et  il  est  préférable  de  faire  l'hystérectomie.  On  voit  que  même 
dans  des  cas  où  la  castration  est  cliniquement  indiquée,  on  peut  être  amenée 
au  cours  de  l'opération  à  y  renoncer.  Il  faut  donc  toujours  être  prêt,  quand 
on   entreprend  une  castration  pour  fibromyome,  à  faire   l'hystérectomie. 

Les  opérations  radicales  dirigées  contre  les  fibromyomes  doivent  être  divi- 
sées en  deux  grandes  classes,  suivant  qu'elles  se  font  par  la  voie  vaginale  ou 
par  la  voie  abdominale. 

(')  Thorntox,  Obst.  Society  of  London,  1883. 
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Je  ne  dirai  qu'un  mot  de  la  voie  sacrée  appliquée  au  traitement  des  fibro- 
myomes.  Kraske  (')  a  enlevé  avec  succès  par  la  voie  sacrée  \u\  fibromyome 
calcifié  inséré  sur  la  paroi  postérieure  de  l'utérus.  Edwin  Roos  (2)  a  môme 
fait  une  amputation  supra-vaginale  par  cette  voie.  Malgré  ces  succès,  on  peut 
dire  cpie  la  voie  sacrée  n'est  indiquée  en  cas  de  fibromyomes  que  dans  des 
circonstances  tout  à  fait  exceptionnelles. 

Par  la  voie  vaginale  on  pratique  quatre  opérations  différentes  :  1°  l'ablation 
des  polypes;  2°  Vénucléation;  5°  la  myomotomie  vaginale  par  morcellement; 
\°  Vhy stéréotomie  vaginale. 

L'ablation  des  polypes  est  en  général  une  opération  fort  simple.  Quand  la 
tumeur  est  accouchée  dans  le  vagin,  facilement  accessible,  on  la  saisit  avec 
une  pince  et  on  lui  imprime  un  mouvement  de  rotation  de  manière  à  tordre 
le  pédicule.  Quelquefois  le  pédicule  se  rompt  sous  l'influence  de  cette 
torsion,  et  la  tumeur  vous  reste  dans  la  main.  Le  plus  souvent  il  faut  sec- 
tionner le  pédicule.  Pour  cela  on  peut  se  servir  soit  d'un  simple  serre-nœud, 
soit  d'un  écraseur,  soit  de  l'anse  galvano-caustique.  M.  Pozzi  pense  que  tous 
ces  moyens  d'exérèse  «  doivent  être  résolument  abandonnés»;  il  fait  toujours 
la  section  du  pédicule  avec  des  ciseaux  courbes.  Quand  le  polype  est  encore 
intra-utérin,  non  directement  abordable,  il  faut  pour  le  rendre  accessible 
dilater  largement  le  col,  et  si  cela  ne  suffit  pas,  le  sectionner  de  chaque  côté 
jusqu'à  l'insertion  vaginale.  Quand  les  polypes  très  volumineux  emplissent  le 
vagin  et  ne  laissent  passer  ni  le  doigt,  ni  les  instruments,  il  faut  employer 
quelque  artifice  pour  arriver  jusqu'au  pédicule.  Dupuytren  et  plus  récem- 
ment Heywood  Smith  et  Barnes  (3)  ont  proposé  de  débrider  la  fourchette. 
Kœberlé  (4)  a  même  incisé  le  périnée  du  vagin  jusqu'à  l'anus  pour  enlever  un 
polype  qui  pesait  750  grammes.  On  préfère  en  général  s'attaquer  à  la  tumeur 
pour  la  réduire.  Les  incisions  en  escalier  de  Simon,  les  incisions  spiroïdes 
d'IIégar  permettent  d'allonger  la  tumeur  en  l'amincissant.  Il  est  préférable 
dévider  la  tumeur  en  enlevant  des  tranches  à  la  manière  de  Velpeau  et 
Chassaignac(5). 

Comme  je  l'ai  dit,  l'ablation  des  polypes  est  en  général  une  opération 
simple,  facile  et  rapide.  Cependant  quand  ces  tumeurs  atteignent  un  volume 
considérable,  l'opération  peut  devenir  très  laborieuse.  Nous  verrons  môme 
que  dans  certains  cas  de  polypes  très  volumineux  on  est  obligé  de  recourir  à 
la  laparotomie. 

L'ablation  des  polypes  présente  deux  dangers;  l'hémorrhagie  et  l'inversion. 
L'hémorrhagie  est  en  général  minime,  quelquefois  presque  nulle.  Quand 
l'opération  est  rapidement  menée,  le  retrait  des  parois  utérines  amène  l'hémo- 
stase. Si  l'hémorrhagie  était  considérable,  le  meilleur  moyen  d'en  triompher 
serait  de  faire  le  tamponnement  intra-utérin.  L'inversion  n'a  pas  d'inconvé- 
nient, elle  peut  môme  faciliter  l'opération  si  l'on  s'en  aperçoit.  Mais  si  elle 
passe  inaperçue,  la  partie  inversée  se  confond  avec  le  pédicule,  et  quand  on 

(')  Goldmann,  Beitrâge  zur  klin.  Chir.,  vol.  VII,  f.  u,  p.  408. 

(*)  Edwin  Roos,  Finska  Lcekare  sœllskapets  Handlingar,  vol.  XXXII,  p.  729. 

(s)  Trans.  of  the  obst.  Society  <>/'  London,  1881,  vol.  XXIII. 

(4)  Koebeklé,  AUij.  Wiener  med.  Zeitung,  1888,  ir  1. 

(5)  Chassaignac.  Bull,  de  ta  Soc.  anat.,  1855,  p.  115. 
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sectionne  le  prétendu  pédicule, on  perfore  l'utérus,  ('.ci  accidenl  arrive  surtout 
quand  on  se  sert  de  la  chaîne  de  l'écraseur,  qui  attire  les  tissus.  Il  n'est  pas 
toujours  très  grave;  si  la  plaie  utérine  ne  saigne  pas  H  que  l'antisepsie  -"il 
parfaite,  la  guérison  peut  survenir  sans  encombre.  Dans  un  cas  de  ce  genre, 
Sœnger(1)  a  fait  immédiatement  la  laparotomie,  il  n'y  avait  que  quelques 
cuillerées  de  sang  dans  le  péritoine.  La  suture  de  la  perforation  a  guéri  la 
malade.  Wœrth,  dans  un  cas  semblable,  a  fait  l'hystérectomie  vaginale. 

Uénucléation,  imaginée  par  Velpeau,  pratiquée  pour  la  première  fois  par 
Âmussat  qui  lui  a  donné  son  nom,  consiste  à  inciser  la  capsule  qui  enveloppe 
la  tumeur  et  à  l'extraire  tout  d'une  pièce  à  la  laveur  de  l'atmosphère  cellu- 
leuse  lâche  qui  l'entoure.  Cette  opération,  pratiquée  par  Boyer,  Bérard,  Mai- 
sonneuve,  Lisfranc,  fut  complètement  abandonnée  en  France  à  la  suite  des 
critiques  formulées  contre  elle  dans  les  thèses  de  concours  de  Jarjavay  et  de 
Guyon.  Mais  l'opération  d'Amussat  a  toujours  été  pratiquée  en  Amérique  et 
en  Allemagne,  et  avec  l'antisepsie  elle  est  rentrée  dans  la  pratique  générale. 
Elle  trouve  son  indication  dans  trois  circonstances  différentes  :  1°  les  Bbro- 
myomes  de  la  portion  vaginale  du  col;  2°  ceux  de  la  portion  sus-vaginale  qui 
sont  très  près  du  vagin  ;  5°  les  fibromyomes  internes,  saillants  dans  la  cavité 
utérine  (tumeurs  sous-muqueuses,  ou  interstitielles  placés  très  près  de  la 
muqueuse).  Il  faut  dire  que  bien  souvent,  au  lieu  d'enlever  la  tumeur  tout 
d'une  pièce,  on  l'évidc,  on  la  fragmente,  on  l'égruge,  si  bien  qu'entre  l'énu- 
cléation  telle  qu'on  la  pratique  couramment  et  la  myolomic  vaginale  par  mor- 
cellement, il  y  a  toute  une  série  d'interventions  irrégulières  qui  tiennent  de 
l'une  et  de  l'autre. 

L'énucléation  des  fibromyomes  de  la  portion  vaginale  du  col  est  très  facile. 
On  incise  jusqu'à  la  tumeur,  puis  on  la  détache  par  fragments  ou  en  totalité, 
ce  qui  est  fort  aisé,  car  les  fibromyomes  du  col  sont  d'ordinaire  séparés  de 
leur  capsule  par  une  atmosphère  celluleuse  très  lâche.  La  plaie  qui  reste 
sera  suturée  si  elle  est  nette,  bourrée  de  gaze  iodoformée  si  elle  ne  semble 
pas  propre  à  la  réunion. 

Les  fibromyomes  qui  naissent  de  la  portion  sus-vaginale  du  col  se  déve- 
loppent soit  en  avant,  soit  en  arrière,  soit  sur  les  parties  latérales.  Quand  la 
tumeur  siège  en  avant  ou  en  arrière,  refoulant  le  vagin,  l'opération  est  très 
simple.  On  incise  le  cul-de-sac  vaginal  et  l'on  continue  jusqu'à  ce  qu'on  soit 
sur  la  tumeur;  alors  l'énucléation  se  fait  souvent  avec  une  extrême  facilité.  En 
arrière,  quand  la  tumeur  est  un  peu  volumineuse,  il  faut  aller  avec  précau- 
tion, car  on  est  exposé  à  blesser  le  péritoine;  du  reste  cet  accident  n'a  pas 
grande  gravité  quand  on  opère  avec  les  précautions  antiseptiques.  Certains  de 
ces  fibromyomes  se  développent  en  dédoublant  très  loin  la  cloison  recto-vagi- 
nale. Dans  un  cas  de  ce  genre,  Le  Fort(s)  a  fait  l'énucléation  par  le  périnée. 
Ouand  ces  tumeurs  se  développent  latéralement  du  côté  du  ligament  large, 
il  faut  redoubler  de  précautions  pour  éviter  l'uretère  et  les  vaisseaux. 

Lorsqu'il  s'agit  de  fibromyomes  internes  faisant  saillie  dans  le  corps  de 
l'utérus,  il  est  nécessaire,  pour  se  frayer  un  chemin  jusqu'à  eux.  d'élargir  le 

(')  S.ïnger,  Gesellschaft  fur  Geburtshulfc  zu  Leipzig,  15  juin  1891.  Centralblalt  fiïrGyn., 
181)1,  p.  718. 
(â)  Le  Font,  Bull,  et  mcm.  de  la  Soc.  de  chir.,  juillet  1888,  p.  577. 
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canal  cervical.  Pour  cela  on  peut  recourir  soit  à  la  dilatation  par  les  bougies 
d'Hegar.  soit  à  l'incision  bilatérale  du  col.  Chrobak  préfère  des  incisions  mul- 
tiples qu'il  suture  après  l'opération.  Quand  la  tumeur  est  devenue  accessible,  on 
procède  comme  précédemment  :  le  premier  temps  consiste  à  inciser  la  capsule 
aussi  largement  que  possible  ;  dans  le  second  on  décortique  la  tumeur  avec 
les  doigts  ou  avec  un  des  instruments  qu'on  appelle  énucléateurs,  en  s'aidant 
de  mouvements  de  traction  ou  de  rotation  imprimés  à  la  tumeur  au  moyen 
d'une  forte  pince  de  Muscux.  Le  troisième  temps  consiste  à  accoucher  le 
fibromyome  libéré  de  ses  connexions.  Si  la  tumeur  est  assez  volumineuse  pour 
que  ce  temps  présente  la  moindre  difficulté,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  la  frag- 
menter. Cela  vaut  mieux  que  d'exercer  des  tractions  considérables  avec  un 
petit  forceps,  une  pince  à  faux  germe  ou  tout  autre  instrument  du  même 
genre.  Segond  a  fait  construire  une  pince  à  égruger  qui  est  fort  commode. 
Certains  gynécologues,  ayant  cru  remarquer  qu'après  l'incision  de  la  capsule, 
il  se  produit  dans  l'atmosphère  celluleuse  qui  entoure  les  fibromyomes  une 
sorte  d'infiltration  qui  facilite  l'énucléation,  ont  conseillé  de  faire  les  divers 
temps  de  l'opération  en  plusieurs  séances  (Duncan,  Sims,  Atlee).  Cette  manière 
de  faire  n'a  aucun  avantage.  Dans  certains  cas  on  a  dû  abandonner  dans  la 
cavité  utérine  une  partie  de  la  tumeur.  La  portion  laissée  s'est  quelquefois  éli- 
minée spontanément,  mais  d'ordinaire,  les  ablations  incomplètes  ont  donné  lieu 
à  de  véritables  désastres,  par  suite  de  l'inflammation  ou  de  la  gangrène  des 
restes  du  fibromyome.  Si  l'on  en  était  réduit  à  pareille  extrémité,  il  faudrait 
tout  faire  pour  maintenir  la  cavité  utérine  aussi  aseptique  que  possible  ; 
injections  intra-utérines,  tamponnement  à  la  gaze  iodoformée  :  mais  il  vaut 
beaucoup  mieux  ne  pas  s'y  exposer,  en  réservant  l'énucléation  pour  les  cas 
auxquels  elle  convient  réellement,  c'est-à-dire  pour  les  tumeurs  de  petit 
volume. 

Il  est  difficile  d'apprécier  par  des  chiffres  la  gravité  de  l'énucléation;  car 
certains  auteurs  rangent  sous  ce  titre  des  cas  qui  appartiennent  bien  plutôt  à 
la  myotomie  vaginale  par  morcellement.  Ainsi,  quand  Martin  déclare  qu'il 
préfère  de  beaucoup  l'extraction  par  la  voie  abdominale  à  l'énucléation  vagi- 
nale, il  est  certain  qu'il  parie  non  pas  des  tumeurs  qui  sont  réellement  justi- 
ciables de  l'énucléation  vaginale,  mais  bien  plutôt  de  celles  qui  ressortissent  à 
la  myomectomie  par  morcellement,  et  pour  celles-là,  je  suis  absolument  de 
son  avis.  Aussi,  il  est  inutile  de  citer  les  statistiques  anciennes  de  Pozzi,  de 
Lower,  de  Gusserow,  qui  arrivaient  à  une  mortalité  de  15  à  23  pour  100. 
Je  crois  que  l'énucléation,  lorsqu'elle  est  réellement  indiquée,  estime  opération 
tout  à  fait  inoffensive.  Et  il  suffit  de  rappeler,  pour  le  prouver,  que  Leopold(') 
a  guéri  28  malades  sur  28,  et  Braun  (2)  15  sur  15. 

Bien  que  la  myotomie  vaginale  par  morcellement  soit  liée  par  des  transitions 
insensibles  à  l'énucléation,  elle  en  diffère  cependant  par  ce  fait  que  le  mor- 
cellement est  employé  non  plus  comme  adjuvant  pour  permettre  l'accouche- 
ment d'une  tumeur  énucléée,  mais  bien  comme  manœuvre  initiale  et  principale. 
Cette  pratique,  employée  d'une  manière  irrégulière  ou  accidentelle  par  Emmel, 

(»)  Leopold,  Arch.  f.  Gyn.,  1890,  vol.  XXXVIII,  f.  I. 

(*)  Braun,  Bcitràgc  zur  Lehredcr  Laparotomien.  Vienne,  1890,  p.  12. 
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Czerny  et  d'autres,  a  été  réglée  et  érigée  en  méthode  par  Péan.  La  technique 
en  a  été  très  complètement  exposée  par  Sécheyron  ('). 

Le  premier  temps  de  l'opérai  ion  consiste  à  libérer  le  col  de  ses  insertions 
vaginales  par  une  incision  circulaire  au  bistouri.  Dans  le  deuxième  temps,  on 
sectionne  le  col  et  môme  la  partie  inférieure  de  l'utérus  de  chaque  côté 
jusqu'au  niveau  de  la  tumeur.  Le  troisième  temps  est  le  morcellement  pro- 
prement dit.  Après  avoir  fait  une  incision  profonde  à  la  tumeur,  on  saisit  l'une 
des  lèvres  de  cette  incision  avec  une  forte  pince  et  on  excise  tout  ce  qui  rsl 
au-dessous.  Une  seconde  pince  est  placée  au-dessus  de  la  première,  et  ainsi 
de  suite  jusqu'à  ce  que  toute  la  tumeur  soit  enlevée.  On  laisse  sur  les  points 
saignants  des  pinces  à  demeure  souvent  au  nombre  de  10  h  15. 

Nous  ne  sommes  pas  renseignés  jusqu'ici  sur  la  gravité  de  celte  opération. 
Tout  dépend  bien  évidemment  du  siège  et  des  dimensions  de  la  tumeur  qu'on 
enlève.  Péan  n'hésite  pas  à  attaquer  par  cette  méthode  des  fibromyomes  dont 
le  volume  atteint  et  dépasse  celui  d'une  tôle  de  fœtus  à  terme.  Il  me  semble 
qu'il  y  a  là  une  exagération  évidente.  C'est  s'exposer  à  blesser  largement  le 
péritoine,  à  ne  laisser  qu'un  moignon  informe  d'utérus.  C'est  faire  une  sorte 
d'hystérectomie  vaginale  à  l'aveugle  par  pièces  et  morceaux,  et  il  me  semble 
que  c'est  bien  se  défier  de  la  laparotomie  que  de  recourir  à  une  telle  opération. 
Je  pense  donc  avec  Martin  et  beaucoup  d'autres  que  pour  les  gros  fibro- 
myomes, la  voie  abdominale  est  préférable  à  la  voie  vaginale. 

L'hyslcrectomie  vaginale  totale  pour  fibromyome  a  été  érigée  en  méthode 
par  Kottmann(*).  Péan(r')  la  pratique  d'une  façon  systématique  sous  le  nom  de 
castration  utérine.  Les  indications  de  cette  opération  sont  rares,  et  l'on  peut 
dire  avec  .M.  Pozzi  :  «  Cette  méthode  de  traitement  des  fibromes  me  paraît 
devoir  être  réservée  aux  cas  où  l'utérus  relativement  peu  volumineux,  mais 
comprimant  des  organes  importants,  peut  être  extrait  sans  grands  efforts  et 
sans  longs  morcellements.  C'est  à  ce  prix  seulement  que  l'opération  est  bénigne, 
et  peut  être  substituée  à  l'hystérectomie  abdominale.  » 

Quant  aux  destructions  partielles  des  fibromyomes  par  dilacération,  par 
cautérisation,  il  suffit  de  les  citer  pour  mémoire.  De  môme  la  méthode  qui 
consiste  à  provoquer  des  adhérences  entre  la  paroi  abdominale  et  la  tumeur 
pour  détruire  cette  dernière  an  thermocautère  (*). 

La  voie  abdominale  permet  d'aborder  commodément  le  plus  grand  nombre 
de  fibromyomes  de  l'utérus.  La  tumeur  étant  découverte  par  la  laparotomie, 
on  peut  l'enlever  par  divers  procédés  opératoires,  sur  la  nomenclature  desquels 
on  ne  s'entend  pas  suffisamment. 

Un  fibromyome  sous-péritonéal  pédicule  peut  être  enlevé  sans  qu'on  touche 
le  moins  du  monde  à  l'utérus  lui-môme  :  c'est  à  cette  opération  qu'il  faut 
réserver  exclusivement  le  nom  de  myomectomie. 

Un  fibromyome  interstitiel  du  corps  peut  être  énucléé  de  sa  loge  après 
laparotomie,  absolument  comme  un  fibromyome  du  col  par  le  vagin  :  c'est 
Vénucléation  abdominale. 

(l)  Sécheyron,  Traité  d'hystérectomie  par  la  voie  vaginale.  Paris,  1889. 
(*)  Kottmanx,  Corresp.  f.  schiv.  Aerzte.  188'2,  p.  42. 

(3)  Péan,  Acad.  de  méd.,  1882.  —  Gomet,  Thèse  de  Paris,  1886. 

(4)  George  Fowler,  New  York  med.  Journal,  7  juin  1890,  p.  629. 
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Un  polype  volumineux  du  corps  peut  être  enlevé  après  incision  de  l'utérus 
comme  l'est  le  fœtus  dans  l'opération  césarienne.  Cette  opération  n'a  pas  reçu 
de  nom  particulier  :  c'est  une  opération  césarienne  pour  fibromy orne. 

Quand  les  connexions  de  la  tumeur  avec  l'utérus  sont  trop  intimes  pour 
qu'on  puisse  l'extirper  sans  l'organe  qui  la  porte,  ou  bien  quand  les  tumeurs 
sont  multiples,  on  enlève  tout  le  corps  de  l'utérus  :  c'est  Yhystéreclomie  supra- 
vaginale. 

Enfin,  si  les  tumeurs  descendent  si  bas  sur  le  col  qu'on  ne  puisse  former  un 
pédicule,  on  enlève  la  totalité  de  l'utérus,  col  et  corps,  en  adjoignant  ou  non 
à  la  laparotomie  des  manœuvres  vaginales  :  c'est  Y  hy  stéréotomie  abdominale 
lu/ah'. 

Les  opérations  abdominales  pour  fibromyomes  n'ont  été  au  début  que  le 
résultat  d'erreurs  de  diagnostic.  Les  chirurgiens  ayant  diagnostiqué  des  kystes 
de  l'ovaire,  se  trouvaient,  la  laparotomie  faite,  en  présence  de  fibromyomes. 
Les  premiers  refermèrent  le  ventre  sans  oser  y  toucher,  puis  Granville  en  1857, 
Atlee  et  Lane  en  18i4,  s'enhardirent  jusqu'à  les  enlever.  Enfin  Kimball  ('),  puis 
Kœberlé  (2),  firent  l'hystérectomie  abdominale  de  propos  délibéré.  Péan  les 
suivit  avec  succès.  Jusqu'en  1876  on  employait,  à  l'exemple  de  Kœberlé,  une 
anse  métallique  et  un  serre-nœud  pour  lier  le  pédicule.  Le  8  juillet  1876, 
Kleberg(r'),  d'Odessa,  employa  le  premier  la  ligature  élastique,  qui  a  été  recom- 
mandée et  utilisée  comme  ligature  provisoire  par  Martin,  comme  ligature 
définitive  par  Hegar  et  a  rendu  de  si  grands  services. 

Les  indications  des  divers  procédés  opératoires  que  j'ai  énumérés  ne 
peuvent  guère  s'apprécier  d'une  manière  certaine  que  quand  on  a  la  tumeur 
sous  les  yeux,  c'est-à-dire  après  ouverture  de  l'abdomen.  C'est  donc  surtout 
les  indications  de  la  laparotomie  qu'il  faut  poser.  L'ouverture  du  ventre  est 
nettement  indiquée  dans  les  grosses  tumeurs  sous-séreuses  pédiculées,  dans  les 
cysto-fibromes  si  on  les  diagnostique,  et  dans  tous  les  cas  où  la  tumeur  inac- 
cessible par  une  autre  voie  a  subi  des  altérations  qui  menacent  l'existence, 
inflammation,  gangrène  avec  ou  sans  torsion  du  pédicule.  L'ascite,  la  marche 
galopante  de  la  tumeur  constituent  encore  des  indications  précises.  Enfin,  dans 
tous  les  cas  de  grosses  tumeurs  qui  amènent  des  hémorrhagies  ayant  résisté 
à  tout  autre  traitement,  et  qui  donnent  lieu  à  des  phénomènes  de  compression 
graves,  il  vaut  mieux  recourir  à  la  laparotomie  qu'à  la  myomectomie  vaginale. 
Il  va  sans  dire  que  dans  ces  derniers  cas,  les  indications  ne  sont  pas  aussi 
formelles  que  dans  les  premiers;  et  alors  bien  des  circonstances  accessoires 
doivent  intervenir  dans  la  détermination,  tel  l'état  social  de  la  malade,  tel 
surtout  son  Age.  Quand  une  femme  approche  de  la  ménopause,  il  faut  tout 
faire  pour  lui  éviter  une  opération  grave;  si  au  contraire  elle  a  dépassé  la 
ménopause  sans  qu'une  amélioration  survienne,  il  faut  recourir  d'emblée  à  la 
laparotomie,  car  dans  ces  cas  tous  les  autres  traitements  échouent. 

Le  ventre  ouvert,  si  l'on  trouve  un  fibromyome  sous-péritonéal  pédicule, 
l'opération,  la  myomectomie,  est  simple.  Quand  le  pédicule  est  mince,  on  le 
traverse  avec  une  aiguille  armée  d'une  bonne  soie,   on   le  lie  avec  le   nœud 

(')  Kimball,  Boston  med.  and  surg.  Journal,  mai  18,")'),  t.  LU,  p.  245). 

(2)  KoEnEiiLK,  Gaz.  méd.  de  Strasbourg,  1804. 

(5)  Klebeh»;,  >"iiit-l'<:tersbourg  med.  Wnch.,  1S"7,  p.  553. 
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de  Staffordshire  ou  de  Tait  et  on  le  réduit.  S'il  est  épais,  il  vaut  mieux  faire 
plusieurs  ligatures,  el  garder  une  collerette  de  péritoine  pour  la  suturer  par- 
dessus. 

L'énucléation  abdominale  ou  intra-péritonéale  ne  peut  s'appliquer  qu'aux 
tumeurs  interstitielles  bien  encapsulées.  Spencer  Wells  et  Spiegelberg  l'onl 
employée  depuis  longtemps,  mais  c'est  surtout  Martin  qui  en  est  le  champion. 
L'opération  consiste  a  inciser  le  tissu  utérin  Longitudinalement  jusqu'à  la 
tumeur  après  avoir  assuré  l'hémostase  provisoire  par  un  lien  élastique  placé 
autour  du  col.  Puis,  la  tumeur  étant  énueléc  de  sa  loge  et  enlevée,  on  suture 
la  paroi  de  l'utérus.  Quand  on  ouvre  la  cavité  utérine,  il  faut  faire  une  suture 
spéciale  pour  la  muqueuse.  Si  la  plaie  utérine  est  trop  considérable,  on  la 
draine  en  faisant  passer  le  tube  à  travers  le  col  dans  le  vagin;  mais  on  l'ail 
toujours  une  suture  complète  du  côté  du  péritoine.  C'est  là  une  opération 
conservatrice  qui  a  surtout  pour  but  de  conserver  la  vie  génitale  de  la  femme. 
Et  en  effet,  on  y  peut  réussir,  puisque  dans  un  cas  de  Krônlein  ('),  où  une 
opération  analogue  avait  été  pratiquée,  la  femme  est  devenue  enceinte  et  a 
conduit  sa  grossesse  à  terme  sans  encombre.  Mais  pour  employer  cette  opé- 
ration, il  faut  être  bien  sûr  qu'il  n'existe  pas  d'autre  tumeur  dans  l'utérus.  Et 
ce  n'est  point  toujours  aisé.  Martin  a  dû  pratiquer  consécutivement  l'hysté- 
rectomie  supra-vaginale  pour  un  nouveau  fibrome  dont  le  noyau  avait  passé 
inaperçu  lors  de  la  première  opération.  C'est  là  le  seul  point  noir,  car  l'énu- 
cléation transpéritonéale  ne  paraît  pas  plus  grave  que  l'iiystéreclomie.  Sur 
16  cas,  Martin  a  eu  5  morts  :  soit  18,76  pour  100. 

Dans  certains  cas,  on  a  enlevé  des  polypes  après  avoir  incisé  l'utérus  comme 
pour  une  opération  césarienne.  Ces  faits  pourraient  être  rangés  dans  la  caté- 
gorie précédente,  puisqu'on  a  enlevé  par  énucléation  des  tumeurs  sous- 
muqueuses  en  déchirant  la  muqueuse.  Ils  en  diffèrent  cependant  en  ce  qu'on 
incise  franchement  l'utérus  dans  toute  son  épaisseur  pour  enlever  un  polype 
comme  on  enlève  un  fœtus.  Cette  opération  n'a  été  que  rarement  faite.  Freund  (') 
et  Berako\vski(3)  en  rapportent  chacun  une  observation.  Dans  un  cas  de 
Bouilly(.*),  le  polype  remontait  à  l'ombilic  et  descendait  jusqu'à  la  vulve.  Un 
étranglement  produit  au  niveau  du  col  lui  donnait  la  forme  d'un  sablier,  si 
bien  qu'il  fut  impossible  de  l'extirper  en  totalité  par  l'abdomen.  Après  avoir 
enlevé  la  partie  utérine  par  l'abdomen,  il  fallut  extraire  la  partie  vaginale  par 
la  vulve.  La  malade  a  guéri. 

L'hystérectomie  supra-vaginale  est  la  plus  usitée  de  toutes  ces  opérations. 
Beaucoup  de  chirurgiens,  la  considérant  comme  la  méthode  de  choix,  y 
recourent  de  parti  pris  toutes  les  fois  qu'il  ne  s'agit  pas  de  tumeurs  sous- 
séreuses  franchement  pédiculées.  Elle  est  nettement  indiquée  dans  les  cas 
de  tumeurs  multiples,  de  tumeurs  interstitielles  uniques,  mais  trop  volumi- 
neuses pour  que  l'énucléation  permette  de  conserver  un  utérus  utile.  Dans 
les  cas  de  grosses  tumeurs  sous-muqueuses,  nous  avons  vu  que  certains 
chirurgiens  préfèrent  le  morcellement  par  la  voie  vaginale.  J'ai  déjà  dit  ce  que 

(')  Kronlein,  Congrès  de  Zurich.  Amer.  Journal  ofohst.,  1890.  t.  C.  p.  517. 

(*)  Freund,  Centr.  f.  Gyn.,  1888,  n°  49,  p.  801. 

(r>)  Berakowski,  Centr.  f.  Gyn.,  1888,  n°  51,  p.  852. 

(4)  Bocilly,  Mercredi  médical.  1800,  n°  18. 
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je  pense  de  cette  méthode.  Quand  les  tumeurs  descendent  très  bas  sur  le  col, 
on  peut  être  conduit,  par  l'impossibilité  de  faire  un  pédicule,  à  pratiquer  l'hys- 
térectomie  totale.  Il  faut  savoir  que  bien  souvent  on  arrive  à  façonner  petit  à 
petit  un  pédicule  qui  paraissait  au  début  de  l'opération  impossible  à  constituer. 
Mais  ce  n'est  pas  toujours  ainsi  que  la  question  a  été  posée.  Nous  verrons  dans 
un  instant  que  le  point  difficile,  dans  l'hystérectomie  supra-vaginale,  c'est  la 
manière  de  traiter  le  pédicule.  Aussi  est-il  venu  à  l'idée  de  certains  gynéco- 
logues de  supprimer  la  difficulté,  en  supprimant  le  pédicule,  et  d'enlever  soit 
par  l'abdomen,  soit  par  le  vagin,  ce  qui  reste  de  l'utérus  après  l'amputation 
supra-vaginale,  c'est-à-dire  le  col.  Il  est  impossible  de  dire  actuellement  si 
l'extirpation  totale  doit  être  préférée  à  l'amputation  supra-vaginale  et  consi- 
dérée comme  la  méthode  de  choix. 

D'après  Otto  Thelen  ('),  c'est  Bardenheuer(2)  qui  a  pratiqué  le  premier  l'hys- 
térectomie abdominale  totale.  Il  l'a  faite  4  fois  en  1881 .  A.  Martin  (3)  ne  viendrait 
que  le  second.  Depuis  Trendelenburg,  Dixon  Jones,  Krug,  Chrobak,  Bouilly, 
Salins,  Inverardi,  Rouffart,  Péan(*)  ont  eu  recours  à  cette  opération.  Chrobak  (3) 
l'a  pratiquée  17  fois  avec  une  seule  mort;  encore  cette  dernière  n'est-elle  pas 
directement  attribuable  à  l'opération.  Et  cependant  il  a  abandonné  cette 
méthode  pour  le  traitement  rétro-péritonéal  du  pédicule  (6). 

Quelle  que  soit  la  manière  de  traiter  le  pédicule,  les  premiers  temps  de  l'hys- 
térectomie abdominale  sont  identiques.  Je  ne  puis  qu'en  indiquer  les  grandes 
lignes.  L'abdomen  ouvert,  on  attire  au  dehors  la  tumeur  avec  l'utérus.  Si  la 
tumeur  siège  sur  le  fond  de  la  matrice,  il  n'est  pas  indispensable  de  faire 
l'amputation  supra-vaginale.  Il  suffit  de  placer  le  lien  élastique  au-dessous 
de  la  tumeur  et  de  sectionner  celle-ci.  Ce  sont  les  meilleurs  cas  pour  la 
réduction  du  pédicule. 

Quand  on  pratique  l'amputation  supra-vaginale  proprement  dite,  après  avoir 
soulevé  la  tumeur,  aprèo  s'être  assuré  de  la  situation  de  la  vessie  pour  ne  pas 
la  blesser,  on  sectionne  de  chaque  côté  les  ligaments  larges,  entre  un  double 
rang  de  ligatures  enchaînées.  Le  col  étant  ainsi  dégagé,  on  le  cravate  à  double 
tour  avec  le  lien  élastique  bien  tendu  qu'on  arrête  soit  avec  une  pince,  soit 
avec  un  des  nombreux  ligateurs  imaginés  à  cet  effet.  Puis  on  enlève  la  tumeur 
au  couteau.  Quelques  gynécologues  font  en  outre  la  ligature  des  artères 
utérines,  ce  qui  n'est  pas  indispensable. 

Reste  alors  à  traiter  le  pédicule,  c'est  là  le  point  délicat.  Deux  principales 
méthodes  sont  en  présence.  Les  uns,  avec  Kœberlé,  Péan,  Hegar,  fixent  le 
pédicule  en  dehors  du  péritoine  ;  les  autres,  avec  Schrœder,  le  réduisent  dans 
la  cavité  péritonéale  après  avoir  assuré  l'hémostase.  On  a  imaginé  en  outre 
un  grand  nombre  d'autres  procédés  qui  peuvent  être  considérés  comme  des 
dérivés  de  ces  deux  grandes  méthodes. 

Quand  on  veut  réduire  le  pédicule,  on  laisse  au-dessus  de  la  ligature  élas- 

(*)  Otto  Thelen,  Cenlr.  f.  Gyn..  1891,  p.  248. 

(-)   I'.  \i;[)i:mii:ii:i:,  hir  hvuuiirumj  drr  l'o-itnm'itlfidhle. 

(s)  A.  Martin,  Zeitschr.  f.  Geb.  und  Gyn.,  vol.  XX,  f.  i,  p.  30. 

(4)  Péan,  Acad.  de  méd.,  7  juin  1892.  Ann.  de  gyn.,  juin  1892,  p.  402. 

(5)  Chrobak,  Centr.  f.  Gyn.,  1891,  p.  169   —  Likotsky,  Wiener  med.  Woch.,  1891,  n  97. 

(6)  Chrobak,  Centr.  f.  Gyn.,  1891,  n°55.  p.   15. 
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tique  un  moignon  «l 'au  moins  3  centimètres,  qu'on  é\  ide  ensuite  de  manière  à  le 
transformer  en  d^ux  Lambeaux  revêtus  à  leur  face  externe  par  le  péritoine.  Il 
faut  ensuite  soigneusement  détruire   aussi   loin  que  possible   la   muqueuse 

utérine,  qui  peul  devenir  une  source  d'infection.  Puis  deux  procédés  -<uit  «-n 
présence  :  ou  bien,  suivant  la  méthode  de  Schrœder,  après  avoir  placé  sur  le 
moignon  un  ou  plusieurs  plans  de  suture  suivant  les  cas  ('),  on  enlève  le  lien 
élastique  et  on  réduit  le  pédicule.  Ou  bien,  suivant  la  méthode  de  Czerny, 
Kaltenbach,  Olshausen,  on  laisse  à  demeure  la  ligature  élastique,  et  l'on 
réduit  le  pédicule  avec  elle.  Le  lien  élastique  est  traité  là  comme  des  fils  de 
soie  ou  de  catgut  dans  une  plaie  ordinaire;  il  est  abandonné,  c'est  la  ligature 
élastique  perdue.  J'ai  à  peine  besoin  de  dire  que  le  lien  élastique  n'es!  pas 
résorbé,  il  s'encapsule  (2),  à  moins  qu'il  ne  détermine  des  phénomènes 
inflammatoires,  qui  aboutissent  à  son  élimination,  comme  cela  est  arrivé 
plusieurs  fois. 

Pour  le  traitement  extra-péritonéal  on  suit  généralement  aujourd'hui  la 
technique  d'Hegar.  Le  lien  élastique  est  laissé  en  place;  et  au-dessous  de  lui 
on  suture  en  collerette  le  péritoine  pariétal  au  moignon.  Ainsi  toute  la  partie 
située  au-dessus  du  lien  élastique,  toute  la  partie  qui  doit  s'éliminer  est  isolée 
du  péritoine.  Pour  éviter  que  le  pédicule  ne  glisse,  on  le  traverse  au-dessous 
de  la  ligature  avec  deux  fortes  broches  métalliques  croisées  en  X,  qui  reposent 
sur  la  paroi  abdominale.  Naturellement  le  reste  de  la  plaie  abdominale  est 
fermé.  Sur  le  pédicule  on  applique  divers  pansements  qui  ont  tous  pour  but 
de  le  momifier.  Ce  sont  le  plus  souvent  des  mélanges  d'iodoforme  ou  d'acide 
salycilique  et  de  tannin.  Le  pédicule  se  détache  du  quinzième  au  vingtième 
jour  ;  il  reste  une  sorte  d'entonnoir  qui  granule  et  se  cicatrise. 

Dans  les  cas  de  fibromyomes  sous-ligamenteux  ou  sous-aponévrotiques, 
l'opération  se  complique  d'un  temps  très  laborieux,  la  libération  de  la  tumeur 
de  ses  connexions  avec  le  tissu  cellulaire.  Cette  décortication,  comme  l'appelle 
M.  Pozzi,  ne  peut  se  faire  qu'après  l'incision  du  feuillet  péritonéal  qui  recouvre 
la  masse.  Elle  est  d'autant  plus  délicate  que  dans  ces  cas  la  ligature  élastique 
provisoire  ne  peut  généralement  pas  être  appliquée  avant  la  libération  de  la 
tumeur.  Cette  décortication  laisse  une  plaie  irrégulière,  qu'on  peut  quelque- 
fois suturer,  mais  qu'il  vaut  mieux  drainer  soit  par  le  vagin,  soit  par  l'abdomen. 
Je  vais  indiquer  brièvement  quelques-unes  des  modifications  apportées  à  ces 
deux  grandes  méthodes.  Hacker  et  Wœlfler  ont  imaginé  un  procédé  qui  offre 
au  point  de  vue  de  l'infection  la  même  garantie  que  le  procédé  de  traitement 
extra-péritonéal,  mais  qui  expose  à  l'hémorrhagie  autant  que  la  réduction  du 
pédicule  tout  en  permettant  d'y  remédier  plus  aisément.  Je  dois  dire  du  reste 
que  la  crainte  de  l'hémorrhagie  qui  a  surtout  préoccupé  les  partisans  du  pédi- 
cule extra-péritonéal  est  dans  une  certaine  mesure  exagérée.  Si  l'on  consulte 
les  observations,  on  voit  que  ce  ne  sont  pas  les  hémorrhagies  qui  rendent  le 
traitement  intra-péritonéal  plus  grave,  c'est  surtout  l'infection.  Voici  en  quoi 
consiste  le  procédé  de  Hacker  et  Wœlfler.  Le  pédicule  étant  suturé  comme  si 

(')  Il  y  a  de  nombreuses  manières  de  faire  ces  sutures.  La  place  me  manque  pour  li  s 
décrire. 

(-)  Voir  une  observation  de  Kuhn  (Cenlr.  f.  Gyn.,  1888,  n°  1,  p.  15)  :  Au  bout  de  neuf  jours 
la  ligature  élastique  était  recouverte  d'un  fin  exsudât  plastique. 
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l'on  voulait  le  réduire  par  la  méthode  de  Schrœdcr,  est  maintenu  en  contact 
avec  la  paroi  abdominale  par  des  anses  de  fils  qui  traversent  ses  couches  super- 
ficielles et  la  paroi.  Par-dessus  on  referme  la  plaie  abdominale  en  laissant 
la  place  d'une  mèche  de  gaze  iodoformée  et  d'un  drain  qui  vont  jusqu'au 
sommet  du  pédicule.  On  garde  ainsi  le  pédicule  en  quelque  sorte  sous  la 
main.  Si  les  choses  se  passent  bien,  on  enlève  le  drain  et  la  plaie  se  ferme 
comme  si  de  rien  était.  Si  au  contraire  il  survenait  des  accidents  hémorrha- 
giques  ou  des  suppurations  du  côté  du  pédicule,  on  pourrait  aisément  y 
remédier. 

Sànger  emploie  un  procédé  dont  le  résultat  est  au  fond  le  môme.  Il  suture 
le  péritoine  pariétal  à  la  partie  postérieure  du  pédicule.  Suivant  les  cas,  il 
laisse  ou  enlève  la  ligature  élastique. 

C'est  encore  dans  le  but  d'éviter  l'infection  du  péritoine  par  le  pédicule 
qu'on  a  essayé  de  renverser  ce  dernier  dans  le  vagin.  Meinert  (*)  incise  le 
cul-de-sac  de  Douglas,  et  y  insinue  le  pédicule.  Byford  (2)  incise  la  cloison 
vésico-utérine  avec  le  cul-de-sac  vaginal  antérieur  et  fait  basculer  le  moignon 
par  cet  orifice.  Il  a  opéré  20  cas  de  cette  façon  avec  une  mortalité  de  5  pour  100. 

Le  procès  entre  les  deux  modes  de  traitement  du  pédicule  est  encore 
pendant.  Dans  tous  les  pays,  les  deux  méthodes  ont  des  partisans.  En  France 
Richelot  (r)  est  résolument  partisan  du  traitement  intra-péritonéal  avec  ligature 
élastique.  Terrillon  (4)  obtient  des  résultats  supérieurs  avec  le  traitement  intra- 
péritonéal;  3  morts  sur  28  cas;  tandis  que  la  méthode  extra-péritonéale  lui  a 
donné  5  morts  sur  26  cas.  Gusscrow  a  toujours  été  partisan  du  traitement 
intra-péritonéal.  Olshausen,  Macau  (;;)  pensent  qu'il  ne  lardera  pas  à  devenir 
général.  Fritsch(G)  y  est  revenu  après  l'avoir  abandonné  pour  essayer  toutes 
les  autres  méthodes.  En  Russie,  elle  a  de  nombreux  partisans  (7).  Théoriquement, 
il  n'est  pas  douteux  que  le  traitement  intra-péritonéal  du  pédicule  soit  préfé- 
rable, puisqu'il  rend  la  guérison  plus  rapide,  qu'il  évite  les  pansements 
fréquents,  qu'il  met  mieux  à  l'abri  de  l'éventration.  Mais  pratiquement  en 
est-il  de  même?  Voici  ce  que  donnent  les  quelques  cas  que  j'ai  réunis  et  qui 
datent  des  cinq  dernières  années.  507  cas  d'hystéreclomie  avec  pédicule  extra- 
péritonéal  ont  donné  93  morts,  soit  18,3  pour  100  de  mortalité;  725  cas  avec 
pédicule  intra-péritonéal  ont  donné  191  morts,  soit  26,4  pour  100.  La  supé- 
riorité reste  donc  à  la  première.  Mais  ces  chiffres  ne  prouvent  pas  grand'chose. 
Bûchel  (8) .  en  comptant  seulement  les  cas  de  Frommel,  de  Laudau  et  d'Hofmeier, 
trouve  pour  la  méthode  intra-péritonéalc  14  pour  100  de  mortalité.  Brennecke  (9) 
sur  22  cas  n'a  employé  qu'une  fois  le  traitement  extra  péritonéal;  c'est  le  seul 
cas  qui  se  soit  terminé  par  la  mort.  On  voit  qu'il  est  bien  difficile  de  juger,  et 

(')  Meinert,  Wiener  med.  Woch.,  1885,  p.  1275. 

(-)  Byford,  Amer.  gyn.  Society,  sept.  1889.  Cenlr.  f.  Gyn.,  1891,  p.  120  et  202.  —  Congre* 
des  méd.  et  chir.  amer.  Mercredi  méd.,  1892,  p.  15. 
(3)  Richelot,  Ann.  de  gyn.  et  obst.,  octobre  1890,  p.  247. 
(*)  Terrillon,  Arch.  de  tocol.,  mai  1891. 
(5)  Macau,  Dublin.  Journal  of  med.  se,  janvier  1891. 
(,;)  FRITSCH,  Centr.  /'.  Gyn.,  1891,  p.  301. 
O  Gawrouski,  Cenlr.  f.  Gyn.,  1891,  n°  9,  p.  192. 
(s)  Bûchel,  Thèse  de  Baie,  1890. 
(9)  Bkennecke,  Zeit.  f.  Geb.  nnd  Gyn.,  vol.  XXI,  f.  i. 
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je  crois  qu'il  serai!  prématuré  de  le  faire.  Il  mie  semble  que  l'hyslérectomie 
abdominale  traverse  une  crise  comme  en  a  traversé  l'ovariotomie.  Le  trai- 
tement intrapérilohéal  du  pédicules  de  notables  avantages;  c'est  la  méthode 

de  choix,  mais  il  reste  encore  à  la  rendre  pratique.  Il  est  démontré  qu'actuel- 
lement entre  les  mains  des  gynécologues  expérimentés  el  habiles,  elle  ne  donne 
pas  une  mortalité  supérieure  à  celle  de  la  méthode  intrapéritonéale.  Cela  suffit 
à  la  rendre  supérieure  puisqu'elle  a  des  avantages  auxquel  sa  rivale  ne 
saurait  prétendre.  Mais  cette  dernière  est  d'une  exécution  plus  facile,  elle 
donne  à  l'esprit  une  sorte  de  sécurité  peut-être  plus  apparente  cpie  réelle,  mais 
qui  rassure  cependant;  et  elle  aura  longtemps  encore  des  partisans.  Actuelle- 
ment il  faut  cire  éclectique;  réduire  les  pédicules  qui  ne  sont  ni  trop  gros,  ni 
trop  saignants  :  garder  à  l'extérieur  par  le  procédé  d'Hegar,  ou  sous  la  main 
par  le  procédé  de  Hacker,  ceux  qui  paraissent  trop  dangereux.  Je  pense  qu'on 
pourrait  réduire  le  plus  grand  nombre  des  pédicules  en  les  entourant  simple- 
ment d'une  mèche  de  gaze  iodoformée  sortant  par  la  partie  inférieure  de  la 
plaie  abdominale.  Cette  sorte  de  drainage  détermine,  ainsi  que  j'ai  essayé  de  le 
démontrer  ('),  des  adhérences  extrêmement  rapides  qui  isolent  le  foyer  dan- 
gereux du  reste  du  péritoine.  Mais  il  n'a  pas  les  inconvénients  du  pédicule 
extérieur,  car,  si  les  choses  se  passent  bien,  on  peut  enlever  les  mèches  au  bout 
de  quarante-huit  heures  et  serrer  un  fil  d'attente  placé  lors  de  l'opération. 

Quand  une  grossesse  survient  dans  un  utérus  présentant  des  fibromyomes, 
il  peut  en  résulter  des  accidents  graves.  L'énorme  augmentation  de  volume 
que  présente  la  tumeur  dans  ces  conditions  amène  souvent  des  phénomènes 
de  compression  redoutables.  L'accident  le  plus  commun  c'est  l'avortement: 
mais  il  s'en  faut  de  beaucoup  qu'il  soit  toujours  une  solution  heureuse  car  si  le 
placenta  s'insère  au  voisinage  de  la  tumeur,  le  retrait  de  l'utérus  est  empêché 
et  l'hémorrhagie  peut  devenir  mortelle.  Enfin,  si  la  grossesse  arrive  à  terme, 
la  tumeur  peut  constituer  un  obstacle  insurmontable  à  l'accouchement.  Aussi, 
pour  faire  face  à  ces  éventualités,  on  peut  être  conduit  à  opérer  pendant  la 
grossesse. 

Il  est  assez  rare  que  les  tumeurs  sous-péritonéales  pédiculées  donnent  lieu 
à  des  indications  opératoires  pendant  le  cours  de  la  grossesse.  Cela  cependant 
peut  arriver.  Si  l'augmentation  rapide  de  la  tumeur  gêne  le  développement  de 
l'utérus  et  qu'on  ait  lieu  de  craindre  un  avortement,  comme  dans  ces  cas-là 
l'avortement  s'accompagne  presque  toujours  d'une  hémorrhagie  formidable,  il 
vaut  mieux  opérer.  On  peut  du  reste  y  être  absolument  obligé,  par  des 
accidents  pressants  :  ainsi,  dans  un  cas  de  Trosthom(2),  où  la  torsion  du  pédi- 
cule avait  déterminé  une  péritonite.  Quand  on  est  obligé  d'opérer  pour  des 
tumeurs  de  ce  genre,  il  n'y  a  pas  à  hésiter  sur  la  nature  de  l'opération  : 
c'est  la  myomectomie  qu'il  faut  faire.  Routier  (3)  a  publié  15  cas  de  ce  genre 
dont  un  personnel,  avec  5  morts  et  10  guérisons.  Sur  les  10  malades  guéries, 
7  ont  mené  leur  grossesse  à  terme.  Pozzi  cite  2  nouveaux  cas,  et  j'en  puis 
ajouter  2  autres,  celui  de    Trosthom,  que  je  viens  de   citer,  et  l'autre  de 


(')  Pierre  Delbet,  Ann.  de  gyn.  etobst.,  1890. 

(-)  TitosTiioM,  Soc.  des  méd.  allcni.  de  Prague.  Mercredi  méd.,  1892,  p.  150. 

(3)  Routier,  Ann.  de  gyn.,  mars  1890,  p.  161. 
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M.  Duplay,  que  j'ai  publié  dans  les  Archives  générales  de  celte  année.  Ces 
4  derniers  cas  se  sont  tous  terminés  par  la  guérison. 

Les  fibromyomes  du  col  sont  beaucoup  moins  graves.  Il  est  facile  de  les 
enlever  par  énucléation  s'ils  mettent  obstacle  à  l'accouchement.  Le  seul  point 
qui  ne  soit  pas  parfaitement  tranché  est  celui  de  savoir  s'il  faut  faire  l'opération 
pendant  la  grossesse  ou  attendre  le  travail. 

Les  polypes  provoquent  souvent  l'avortement.  Si  la  grossesse  a  été  menée 
jusqu'à  terme,  ils  ne  constituent  pas  une  bien  sérieuse  complication  à  l'ac- 
couchement. Quelquefois  ils  sont  expulsés  au-devant  de  la  tête  fœtale.  Si 
leur  pédicule  résiste,  il  est  facile  de  le  sectionner.  Mais  il  ne  faut  pas  prendre  le 
polype  pour  la  tête  fœtale  ;  Fcrgusson,  qui  commit  cette  erreur,  appliqua  le 
forceps  sur  le  polype  et  déchira  l'utérus. 

Bien  plus  embarrassants  sont  les  corps  fibreux  interstitiels.  On  ne  peut, 
lorsqu'ils  sont  compliqués  de  grossesse,  leur  opposer  que  l'hystérectomie 
supra-vaginale,  qui  devient  alors  une  véritable  opération  de  Porro.  Comme 
cette  opération  est  très  grave,  on  comprend  que  certains  gynécologues  aient 
préféré  provoquer  l'accouchement  prématuré.  Mais  il  ne  faut  pas  oublier  que, 
dans  ces  conditions,  l'avortement  ou  l'accouchement  prématuré  ont  une 
extrême  gravité  en  raison  de  l'hémorrhagie.  D'autre  part,  l'accouchement 
prématuré  laisse  persister  la  tumeur  qu'il  faudra  opérer  plus  tard  ;  ainsi  c'est 
exposer  la  vie  de  la  malade  deux  fois  au  lieu  d'une.  Pour  ces  raisons,  on 
peut  penser  que  l'hystérectomie  supra-vaginale  de  l'utérus  gravide  est  préfé- 
rable. Mais  il  reste  à  savoir  à  quel  moment  il  faut  la  pratiquer.  Landau  (') 
soutient  que  le  pronostic  est  d'autant  meilleur  qu'on  opère  plus  près  de  la 
fin  de  la  grossesse.  En  tout  cas,  il  ne  faut  pas  attendre  les  derniers  jours, 
car  ce  serait  s'exposer  à  être  surpris  par  le  travail. 


II 
SARCOMES 

Les  sarcomes  de  l'utérus  sont  si  mal  connus  qu'il  est  impossible  d'en  donner 
une  description  didactique.  On  en  distingue  deux  variétés,  le  fibro -sarcome 
et  le  sarcome  de  la  muqueuse. 

Le  fibro-sarcome  forme  des  tumeurs  arrondies,  circonscrites,  'tantôt  molles, 
tantôt  dures,  qui  se  comportent  absolument  comme  les  fibromyomes.  On  les 
divise  aussi  suivant  le  sens  de  leur  évolution  en  formes  sous-muqueuses, 
interstitielles  et  sous-péritonéales.  Il  est  tout  à  fait  inutile  d'insister  sur  cette 
description,  ce  serait  répéter  absolument  ce  que  j'ai  dit  des  fibromyomes. 

Au  point  de  vue  histologique,  on  observe  surtout  des  sarcomes  globo- 
cellulaires;  on  a  signalé  quelques  exemples  de  myxo-sarcomes  et  de  sarcomes 
à  cellules  fusiformes.  Dans  l'épaisseur  de  la  tumeur  on  trouve  des  travées 
Qbreuses,  ou  bien  musculaires.  Dans  certains  cas  rares,  au  lieu  d'une  seule 
tumeur  circonscrite,  on  a  trouvé  plusieurs  noyaux  disséminés  dans  l'utérus. 

C)  Landau,  Samml.  klin.  Vortr.,  ncue  Folge,  n°  2G. 
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Ces  fîbro-sarcomes  son!,  si  semblables  aux  Gbromyomes,  qu'on  peut  se 
demander  s'il  s'agit  bien  de  tumeurs  primitives  méritanl  une  description 
spéciale.  Rokitansky,  Virchow,  Schrœderont  soutenu  qu'il  s'agissait  de  irans 
formations  secondaires  de  fibromyomes;  cette  opinion  me  paraît  très  ration 
nelle.  El  en  effet  la  transformation  a  été  nettement  observée  dans  les  cas 
de  Chrobak,  de  Millier,  de  Simpson,  Frankenhauser,  Kurz.  J'ai  déjà  cité 
ce  dernier.  11  me  suffira  de  rappeler  le  cas  de  Millier,  qui  est  très  démonstratif. 
Il  avait  enlevé  une  partie  d'un  fibromvome  donnant  lieu  à  des  phénomènes 
d'enclavement  :  peu  après  une  végétation  nettement  sarcomateuse  se  déve- 
loppait sur  le  moignon,  et  tout  ce  qui  restai!  de  la  tumeur  se  transformait  en 
sarcome.  Ces  faits  de  fibro-sarcomes  ont  été  décrits  autrefois  sous  le  nom  de 
fibromes v récidivants.  Nous  ne  pouvons  admettre  aujourd'hui  que  ce  soit  le 
fibrome  qui  récidive.  .Mais  il  me  paraît  infiniment  probable  que.  dans  la  plupart 
et  peut-être  dans  la  totalité  des  cas  donnés  jusqu'ici  comme  des  fibro-sar- 
comes, il  s'agissait  de  transformation  sarcomateuse  de  fibromyomes  pri- 
mitifs. 

Virchow  a  décrit,  sous  le  nom  de  sarcome  de  la  muqueuse,  une  infiltration 
de  cette  membrane  par  un  grand  nombre  de  cellules  rondes  ou  plus  rarement 
fusiformes.  Tantôt  l'infiltration  est  circonscrite  sous  forme  de  noyaux,  tantôt 
elle  est  diffuse  s'étendant  à  toute  la  muqueuse.  Elle  peut  môme  traverser 
toute  l'épaisseur  de  la  paroi  utérine,  et  venir  faire  saillie  sous  le  péritoine. 
Quelquefois  les  sarcomes  de  la  muqueuse  prennent  l'apparence  papillaire 
et  forment  des  polypes.  Spiegelberg  a  décrit  2  cas  de  ce  genre,  sous  le 
nom  de  sarcome  hydropique  papillaire  du  col.  Rein  rapporte  1  cas  sem- 
blable qu'il  appelle  myxoma  encliondromatodes  arborescens  colli.  Winckler  en 
a  publié  un  autre  de  Sœnger. 

Dans  beaucoup  de  ces  tumeurs,  il  y  avait  un  grand  nombre  d'éléments 
épithéliaux,  si  bien  que  Klebs  admet  que  dans  la  plupart  de  ces  cas  il  s'agit 
d'un  mélange  d'épithéliome  et  de  sarcome,  de  carcino-sarcome.  Il  est  impos- 
sible d'admettre  cette  manière  de  voir.  Quand  il  existe  des  boyaux  épithéliaux 
atypiques  dans  une  tumeur,  il  faut  lui  donner  le  nom  d'épithéliome,  quel 
que  soit  l'état  de  son  stroma  conjonctif,  môme  s'il  est  complètement  embryon- 
naire.  C'est  là  une  règle  absolument  admise  aujourd'hui,  en  France  du 
moins  ;  et  elle  est  basée  sur  de  très  sérieuses  raisons  que  je  ne  puis  déve- 
lopper ici.  Il  résulte  donc  de  ce  seul  fait  qu'un  grand  nombre  des  tumeurs 
décrites  comme  sarcomes  de  la  muqueuse  de  l'utérus,  étaient  en  réalité  des 
épithéliomes. 

Pour  les  autres  cas,  on  peut  se  demander  si  l'on  n'a  pas  fait  bien  des 
confusions.  Nous  verrons,  à  propos  des  cancers  du  col,  qu'Abel  a  décrit  dans  la 
muqueuse  du  corps  des  altérations  qu'il  qualifie  de  sarcome  diffus,  et  que 
presque  tout  le  monde  considère  à  juste  titre  comme  étant  d'origine  inflam- 
matoire. N'en  a-t-il  pas  été  souvent  ainsi?  N'a-t-on  pas  pris  des  métrites  pour 
des  néoplasmes?  je  suis  fort  enclin  à  le  penser,  d'autant  plus  que  la  confusion 
est  facile,  car  dans  certaines  variétés  de  métrites  interstitielles,  les  glandes 
s'atrophient  et  le  stroma  prend  une  structure  tout  à  fait  embryonnaire. 

J'ajouterai  encore  que  certaines  variétés  d'épithéliomes  simulent  les  sarcomes 
à  s'y  méprendre.  Ce  sont  des  sortes  d'infiltrations  épithéliales  diffuses,  qui  ont 

TRAITÉ    DE    CHIRURGIE. —   VIII.  50 


466  TUMEURS. 

l'air  de  noyaux  embryonnaires.  Il  faut  avoir  des  coupes  excellentes  et  se  servir 
de  forts  grossissements,  pour  reconnaître  le  caractère  des  cellules.  L'erreur 
est  aisée,  je  l'ai  vu  commettre. 

En  somme,  les  fibro-sarcomes  de  l'utérus  ne  sont  guère  que  des  fibro- 
myomes  transformés.  Dans  ce  qu'on  a  décrit  sous  le  nom  de  sarcome  de  la 
muqueuse,  il  y  a  incontestablement  beaucoup  d'épithéliomes  et  de  métrites 
chroniques.  Aussi,  sans  nier  absolument  que  le  sarcome  puisse  se  développer 
dans  l'utérus  comme  ailleurs,  je  pense  que  cela  arrive  très  rarement,  et  qu'il 
est  impossible  pour  le  moment  de  donner  une  description  du  sarcome  de 
l'utérus. 


III 
TUMEURS    ÉPITHÉLIALES 

On  désigne  en  clinique  sous  le  nom  de  cancer  de  l'utérus,  les  tumeurs  épi- 
théliales  ou  épithéliomes  qui  s'y  développent. 

Anatomie  pathologique.  —  On  a  coutume  de  diviser  les  cancers  de 
l'utérus  en  deux  grandes  classes,  suivant  qu'ils  se  développent  dans  le  corps 
ou  dans  le  col.  Cette  division  est  purement  clinique  et  nullement  anatomo- 
patbologique.  En  effet,  certains  cancers  du  col  ressemblent  singulièrement 
aux  cancers  du  corps,  et  d'autre  part  entre  les  deux  grandes  variétés  de  cancer 
du  col,  il  n'y  a  presque  rien  de  commun.  Aussi  si  l'on  voulait  donner  le  pas 
à  l'anatomie  pathologique  sur  la  clinique,  et  cela  serait  peut-être  préférable, 
car  c'est  de  l'anatomie  pathologique  que  découle  le  traitement,  il  faudrait 
adopter  une  autre  division,  qui  consisterait  à  distinguer,  d'un  côté  les  cancers 
du  canal  utérin  ou  de  la  muqueuse  utérine,  et  de  l'autre  les  cancers  de  la 
portion  vaginale  du  col.  Néanmoins  je  conserverai  l'ancienne  division  en 
cancer  du  corps  et  cancer  du  col,  car  elle  est  passée  dans  les  visages. 

Il  est  impossible  d'étudier  en  bloc  toutes  les  variétés  de  cancer  du  col  ;  la 
nécessité  de  les  diviser  s'est  imposée  à  tous  les  gynécologues.  En  Allemagne, 
la  majorité  des  auteurs,  Ruge  et  Veit,  Schrœder,  A.  Martin,  etc.,  adoptent 
une  classification  à  peu  près  identique  qui  consiste  à  distinguer  trois  classes 
de  cancer  du  col  :  1°  le  cancroïde  de  la  portion  vaginale  ;  2°  le  carcinome 
de  la  muqueuse  cervicale  :  5°  le  carcinome  du  col.  L'une  des  classes  au  moins 
me  parait  inutile. 

Je  pense,  avec  John  Williams  ('),  qu'il  y  a  deux  grandes  variétés  de  cancer 
du  col  :  celui  qui  naît  de  la  face  externe  du  museau  de  tanche,  que  j'appellerai, 
à  l'exemple  des  Allemands,  épithéliome  de  la  'portion  vaginale  :  celui  qui  naît 
delà  muqueuse  endo-cervicale,  que  j'appellerai  épithéliome  'lu  canal  cervical. 
Le  premier  est  un  épithéliome  pavimenteux  ;  le  second  un  épithéliome  cylin- 
drique. Celte  différence  fondamentale  dans  la  nature  des  deux  néoplasmes 
en  entraîne  d'autres,  dont  l'importance  est  considérable. 

(')  John  Williams,  On  cancer  of  the  iilcri'x.  Londres,  1888. 
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Lt'épithéliome  de  la  portion  vaginale  naîl  de  la  muqueuse  qui  recouvre  la 
face  vaginale  <lu  col.  Or  celle  muqueuse  n'est  autre  que  la  muqueuse  du 
vagin,  retournée  en  quelque  sorte  pour  envelopper  le  col.  Les  cancers  de 
cette  portion  sont  donc  des  cancers  Identiques  à  ceux  du  vagin  lui-même  ; 

on  pourrait  presque  dire  que  ce  sont  des  cancers  vaginaux,  car  ils  naissent  en 
somme  de  la  même  muqueuse,  ils  ont  la  môme  structure,  et  ils  tendent  à 
évoluer  et  à  se  propager  vers  le  lissu  cellulaire  pelvien,  vers  la  vessie,  vers  le 
rectum  comme  les  cancers  du  vagin  lui-même. 

Ils  débutent  en  un  point  quelconque  de  la  face  externe  du  col,  depuis  le 
cul-de-sac  vaginal  jusqu'à  l'orifice  externe.  Ils  se  développent  même  parfois 
sur  un  polype.  En  somme,  ils  peuvent  commencer  en  n'importe  quel  point, 
pourvu  qu'il  soit  revêtu  d'épithélium  pavimenleux  stratifié.  Quand  on  peut 
étudier  le  début  du  mal,  on  voit  l'épithélium  proliférer,  particulièrement  au 
fond  des  sillons  interpapillaires,  et  envoyer  des  boyaux  pleins  qui  pénètrent 


I—  c 
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Fig.  90.  —  Épithéliome  pavimenleux  de  la  portion  vaginale  du  col. 

A,  boyau  êpithélial.  —  C.  C,  travées  conjonctives  emprisonnées  dans  le  tissu  épithélial 

(corps  oviformes).  —  R,  œuf  de  Naboth. 

dans  le  tissu  conjonctif.  Il  est  inutile  d'insister  sur  la  description  histolo- 
gique  de  ces  épithéliomes  ;  ce  sont  des  épithéliomes  pavimenteux  lobules  ou 
tubulés,  absolument  identiques  à  ceux  des  lèvres  ou  de  la  langue.  Je  ferai 
remarquer  seulement  deux  choses  :  les  globes  épidermiques  y  sont  beaucoup 
plus  rares  qu'on  ne  le  dit;  on  voit  bien  plus  souvent  des  globes  muqueux. 
Du  reste  la  distinction  entre  les  deux  formes,  lobules  et  tubulés,  est  ici  encore 
moins  nette  qu'ailleurs;  et  comme  le  remarque  M.  Cornil,  les  tubes  des 
épithéliomes  tubulés  sans  globes  épidermiques  sont  quelquefois  si  larges 
qu'on  pourrait  tout  aussi  bien  en  faire  des  épithéliomes  lobules.  Souvent 
ces  épithéliomes  respectent  les  glandes  de  la    muqueuse  cervicale.   Il  n'est 
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pas  rare  de  voir,  comme  dans  la  pièce  que  j'ai  fait  dessiner  (fig.  90),  un  œuf  de 
Naboth  intact,  entouré  par  le  néoplasme.  J'ajoute  qu'on  peut  trouver  dans 
ces  épithéliomes  les  prétendus  corps  oviformes,  auxquels  on  avait  attaché  une 
si  grande  importance,  que  les  tumeurs  qui  les  présentaient  étaient  décrites 
sous  le  nom  de  cylindromc.  Ce  sont  simplement  des  bourgeons  de  tissu  con- 
jonctif  vasculaire  (fig.  90)  qui  ont  été  rencontrés  de  telle  façon  par  la  coupe, 
qu'ils  paraissent  encerclés  par  les  masses  épithéliales. 

Les  épithéliomes  pavimenteux  peuvent  se  développer  suivant  deux  types 
différents  au  niveau  de  la  portion  vaginale  comme  partout  ailleurs.  Tantôt  ils 
forment  des  tumeurs  saillantes,  mamelonnées,  irrégulières,  masses  bourgeon- 
nantes, molles,  friables,  vasculaires  et  saignantes  qui  s'ulcèrent  vite  et  pro- 
duisent une  sécrétion  infecte,  c'est  la  forme  papillaire;  tantôt,  au  lieu  de  se 
développer  en  saillie,  ils  se  développent  en  profondeur,  c'est  la  forme  inter- 
stitielle. 

Tout  cancer,  tout  épithéliome  a  une  marche  envahissante.  Dans  quelle 
direction  se  fait  l'envahissement  de  ces  épithéliomes  pavimenteux  de  la 
portion  vaginale?  voilà  le  fait  important  au  point  de  vue  chirurgical.  Envoient- 
ils  leurs  bourgeons  épithéliaux  du  côté  de  l'utérus,  ou  bien  les  envoient-ils 
latéralement  du  côté  du  vagin,  du  côté  du  tissu  cellulaire  pelvien? 

Tout  le  monde  sait  que  les  épithéliomes  du  col  envahissent  fréquemment  le 
vagin.  Tantôt  la  propagation  se  fait  de  proche  en  proche,  le  néoplasme  envahit 
le  cul-de-sac  vaginal  au  voisinage  duquel  il  a  débuté,  puis  le  vagin  lui-même, 
comme  le  cancroïde  de  la  lèvre  envahit  la  peau  du  menton.  C'est  la  règle. 
Tantôt,  c'est  la  rare  exception,  l'envahissement  du  vagin  se  fait  d'autre 
sorte.  On  trouve,  en  même  temps  qu'un  cancer  du  col,  un  noyau  développé 
dans  le  vagin  au  point  qui  est  en  contact  avec  la  tumeur  primitive  sans 
que  le  cul-de-sac  intermédiaire  soit  pris.  Czempin^),  Fischer  (2)  ont  rapporté 
chacun  un  cas  de  ce  genre.  Il  faut  admettre  avec  eux,  qu'il  s'agit  là  d'une 
véritable  inoculation  par  contact.  L'envahissement  du  vagin  est  extraordinai- 
rement  fréquent.  Wagner,  qui  s'appuie  uniquement  sur  des  autopsies,  le 
considère  comme  constant.  Blau(3)  l'a  constaté  75  fois  sur  93  cas. 

L'envahissement  a-t-il  de  la  tendance  à  se  faire  du  côté  de  l'utérus?  On  l'a 
souvent  soutenu  en  s'appuyant  sur  des  raisonnements  par  comparaison.  Dans 
la  langue,  a-t-on  coutume  de  dire,  il  se  fait  de  longues  traînées  épithéliales 
dans  les  espaces  intermusculaires  ;  il  doit  en  être  de  même  dans  l'utérus.  Au 
point  de  vue  purement  rationnel  la  comparaison  est  bien  loin  d'être  juste.  La 
langue  est  formée  de  muscles  striés  séparés  les  uns  des  autres  par  du  tissu 
eonjonctif  extrêmement  fin.  C'est  exactement  le  contraire  dans  l'utérus  :  le 
tissu  musculaire  est  lisse,  et  le  tissu  eonjonctif  condensé,  presque  fibreux.  Les 
lymphatiques  de  la  langue  cheminent  dans  la  langue  ;  en  est-il  de  même  des 
lymphatiques  de  l'utérus?  En  aucune  façon,  puisque  les  lymphatiques  du  col 
vont  dans  les  ganglions  pelviens,  tandis  que  ceux  du  corps  vont  aux  ganglions 
lombaires.  Cette  comparaison  est  donc  sans  aucune  valeur.  Et  du  reste  com- 
ment peut-on  se  contenter  de  raisonner  par  comparaison  quand  il  s'agit  d'une 

(')  Czempin,  Zeitsrhrift  fur  Geb.  und  Gyn.,  vol.  XVI,  f.  1. 

(*\  Fischer,  Gcscll.  f.  Geb.  und  Gyn.  zu  Berlin,  8  mai  1891.  Cent.  f.  Gyn.,  1891,  p.  hi9. 

(*)  Blau,  Thèse  de  Berlin,  1870. 
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maladie  aussi  fréquente  que  l'épithéliome  pavimenteux  du  col,  et  qu'on  peul 
faire  des  examens  directs,  précis,  à  l'abri  de  toute  contestation.  Williams  a 
étudié  8  de  ces  cancers;  dans  aucun  cas,  il  n'a  trouvé  le  canal  cervical 
envahi.  11  s'agissait  à  la  vérité  de  cas  qui  n'étaient  pas  très  avancés.  J'ai  vu 
dans  des  autopsies  le 
segment  inférieur  de 
l'utérus  détruit  par  des 
néoplasmes  de  ce  genre, 
ainsi  que  le  montre  la 
figure  Dl.  Mais  je  n'ai 
jamais  vu  la  région  de 
l'isthme  envahie  sans 
que  le  vagin,  la  vessie, 
le  rectum,  le  tissu  cel- 
lulaire pelvien  le  fus- 
sent également.  J'ai 
examiné  trois  pièces  au 
microscope  avec  soin, 
sur  des  coupes  sé- 
riées ('),  et  je  n'ai  ja- 
mais vu  le  tissu  utérin 
envahi  à  plus  de  7  à 
8  millimètres  de  la  sur- 
face ulcérée.  De  môme, 
Williams  nous  dit  que 
le  mal  dans  les  cas  qu'il 
a  étudiés  ne  pénétrait 
pas  à  plus  d'un  1/5  de 
pouce.  Dans  1  seul  cas, 
il  allait  à  5/4  de  pouce. 

Framkel  (-)  a  étudié 
six  cas  tous  très  avan- 
cés ;  dans  aucun  le  can- 
cer ne  dépassait  les  li- 
mites de  l'orifice  in- 
terne. On  voit  que  les 
longs  boyaux  épithé- 
liaux  qu'on  trouve  fu- 
sant à  de  grandes  dis- 
tances dans  les  cancers 

de  la  langue  n'existent  pas  dans  les  épithéliomes  pavimenteux  de  la  portion 
vaginale  du  col,  ou  qu'au  moins  s'ils  existent,  ce  n'est  pas  du  côté  de  l'utérus. 

Mais  une  autre  question  se  pose  :  quel  est  l'état  de  la  muqueuse  du  corps, 
lorsqu'il  existe  un  cancer  du  col?  Abel(5)  a  publié  un  travail  basé  sur  l'examen 

(')  Je  remercie  M.  Dubar  qui  a  eu  l'amabilité  de  me  faire  quelques-unes  de  ces  coupes. 
(*)  Fr.ïnkel,  Arch.f.  G>/n.,  vol.  XXXIII,  p.  1. 
(»)  Abel,  Arch.  f.  Gyn.,  vol.  XXXII,  p.  2. 


-  Épithélium  ayant  détruit  les  trois  quarts  de  l'utérus, 
ayant  envahi  le  vagin,  le  rectum  et  la  verge,  et  comprimant  l'uretère. 

A ,  cancer.  —  B,  reste  de  l'utérus.  —  C,  rectum.  —  D,  vagin. 
R,  rein. 
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de  7  utérus  enlevés  par  le  vagin  pour  des  cancers  du  col,  et  où  il  déclare  avoir 
trouvé  dans  tous  les  cas  une  dégénérescence  sa/rcomateuse  de  la  muqueuse  du 
corps.  Cette  association  constante  d'un  épithéliome  et  d'un  sarcome,  serait  bien 
extraordinaire.  Mais  des  recherches  de  contrôle  n'ont  pas  tardé  à  se  produire, 
et  elles  ont  réduit  à  néant  les  conclusions  d'Abel.  Eckarl(')  étudie  10  utérus, 
enlevés  par  Kaltcnbach,  et  ne  trouve  dans  le  corps  que  des  lésions  de 
métrite.  E.  Fra?nkel  dans  ses  6  cas,  trouve  aussi  des  altérations  de  la  muqueuse 
du  corps  :  mais  ce  sont  des  altérations  inflammatoires  et  nullement  néoplasiques. 
Saurenhaus  (s)  communique  à  la  Société  gynécologique  de  Berlin  les  résultats 
de  l'examen  de  50  utérus  enlevés  en  totalité  pour  cancer  du  col  et  montre  que 
les  lésions  de  la  muqueuse  du  corps  doivent  être  considérés  comme  des 
métrites.  Orthmann,  à  la  môme  séance,  confirme  ces  résultats  en  s'appuyant 
sur  10  cas  personnels;  Ruge  fait  voir  que  la  description  et  les  dessins  d'Abel 
ne  concordent  pas  avec  son  interprétation  et  Olshausen  fait  remarquer  qu'en 
clinique  on  n'a  jamais  vu  un  sarcome  du  corps,  coïncider  avec  un  épithéliome 
du  col.  Enfin  plus  récemment  Marchand  (3)  a  présenté  à  la  Société  de  chirurgie 
un  utérus  présentant  un  cancer  du  col  avec  un  état  fongueux  très  marqué  de 
la  muqueuse  du  corps.  Cet  état  était  dû  non  pas  à  un  sarcome,  mais  à  une 
métrite.  On  voit  que  sur  ce  point,  l'unanimité  est  absolue.  L'interprétation 
d'Abel  était  erronée  :  les  lésions  si  habituelles  de  la  muqueuse  du  corps,  en 
cas  de  cancer  du  col,  sont  d'ordre  inflammatoire.  Ce  sont  des  métrites  et  non 
des  sarcomes. 

Mais  on  a  fait  grand  bruit  autour  de  quelques  faits,  où  on  a  vu  coïncider 
avec  un  cancer  du  col,  un  cancer  du  corps.  Hofmeier(4),  puis  Winter(3),  ont 
réuni  tous  ces  faits  et  les  ont  soumis  à.  une  sévère  critique.  Ils  ont  montré  que 
dans  tous  les  cas  sauf  deux,  il  s'agissait  non  pas  de  cancer  de  la  portion  vagi- 
nale, mais  de  cancer  du  canal  cervical,  ce  qui  est  bien  différent,  ainsi  que 
nous  allons  le  voir.  Dans  les  2  cas  qui  restent  d'après  Winter,  il  y  avait  un 
épithéliome  du  corps,  avec  un  noyau  débutant  dans  le  col  ;  il  en  était  également 
ainsi  dans  le  cas  de  Charrier  (6),  de  sorte  qu'on  peut  se  demander  s'il  ne  s'agit 
pas  d'une  inoculation  produite  dans  le  col  par  les  excrétions  du  corps.  Quoi 
qu'il  en  soit  de  cette  dernière  hypothèse,  on  voit  qu'il  n'y  a  guère  que  ."> 
ou  4  cas,  où,  avec  un  cancer  de  la  portion  vaginale,  on  ait  observé  un  cancer 
du  corps.  Ce  sont  donc  de  bien  rares  exceptions,  sur  lesquelles  on  ne  peut 
pas  baser  une  règle  de  thérapeutique  ;  et  vraiment  on  ne  se  tromperait  pas 
beaucoup  en  répétant  avec 'Ruge  et  Veit,  avec  Schrœder,  que  dans  les  cas 
de  cancer  partant  de  la  portion  externe  du  col,  il  n'y  a  pas  d'exemple  de 
cancer  simultané  du  corps. 

C'est  en  large,  du  côté  du  tissu  cellulaire,  dans  le  sens  des  lymphatiques 
que  s'étend  l'épithéliome  pavimenteux  delà  portion  vaginale.  Il  envahit  le  tissu 
conjonctif   de   la    gaine   hypogastrique    et  les  ganglions  du  bassin.  Il  forme 

(»]  Eckart,  Cent.  f.  Gyn.,  1888,  n°  26,  p.  42G. 

(2)  Saurenhaus,  Ges.  fur  (ici),  und  Gyn.  zu  Berlin,  13  juillet,  1888. 

(3)  Marchand,  Soc.  de  chir.,  13  janvier  1892. 

t4)  Hofmeier,  Miïnch.  mi'd.  Woch.,  1890, n" 42-43. 

(6)  Winter,  Zeitschr.  f.  Geb.  und  Gyn.,  1891,  vol.  XXII,  p.  196. 

(°)  Charrier,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  10  oct.  1890,  p.  431. 
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dans  Le  plancher  pelvien  dos  traînées  épaisses,  dures,  rigides,  qui  immobilisent 
l'utérus.  Los  vaisseaux  sont  comprimés,  ce  qui  amène  L'œdème  des  mem- 
bres inférieurs  H  de  la  vulve;  les  nerfs  sont  envahis  pour  leur  propre  compte, 
les  cellules  épithéliales  Glent  dans  leurs  gaines  comprimant  les  filets  nerveux, 

déterminant  des  douleurs  atroces.  Les  compressions  les  plus  graves  sonl  celles 
qui  se  foui  du  côté  de  L'uretère.  Ce  canal  n'est  pas  ordinairement  obstrué, 
il  est  enserré  dans  des  tissus  inextensibles  et  par  là  rétréci;  dans  les  cas 
que  j'ai  vus,  j'ai  toujours  pu  à  l'autopsie  faire  le  cathétérisme  de  l'uretère 
avec  un  stylet  ordinaire.  .Mais  le  rétrécissement  et  l'inextensibilité  de  la  paroi 
gêne  le  cours  de  l'urine,  et  le  canal  se  dilate  en  amont  jusqu'au  rein.  Il  se 
produit  une  sorte  d'hydro-urétéro-  néphrose,  comme  celle  qui  est  représentée 
sur  la  figure  91.  On  sait  que  les  obstacles  partiels  sur  les  conduits  excré- 
teurs amènent  bien  mieux  la  dilatation  rétrograde  que  les  obstacles  complets 
qui  entraînent  généralement  l'atrophie  des  glandes.  La  rétro-dilatation  remonte 
jusqu'au  bassin  et  aux  calices,  et  le  rein  lui-môme  s'altère.  Lancereaux  (') 
considère  la  néphrite  consécutive  comme  à  peu  près  constante  dans  les 
cancers  avancés  de  l'utérus. 

La  cloison  vésico-utérine,  et  la  paroi  vésicale  elle-même  sont  envahies  très 
souvent.  Le  néoplasme  qui  s'ulcère  sans  cesse  finit  par  amener  la  perforation 
de  la  vessie,  d'où  la  formation  de  fistules  qui  laissent  passer  l'urine  dans  le 
vagin.  Sur  218  cas,  Wagner  a  compté  28  fistules.  La  cavité  vésicale  étant 
mise  en  communication  avec  le  néoplasme  ulcéré  et  sphacélé,  il  ne  tarde  pas 
à  se  développer  des  phénomènes  de  cystite;  puis  l'uretère  se  prend,  et  l'uré- 
térite  ascendante  amène  des  pyélites  et  des  néphrites  suppurées.  Les  altéra- 
tions suppuratives  des  reins  sont  toutefois  beaucoup  plus  rares  que  les  lésions 
de  néphrite  interstitielle,  consécutives  à  l'hydronéphrose.  Sur  51  cas,  Caron 
et  Féré  (2)  l'ont  noté  7  fois. 

L'envahissement  du  rectum  est.  moins  fréquent  que  celui  de  la  vessie;  mais 
il  est  loin  d'être  rare.  Sur  282  cas  rassemblés  par  Wagner  et  Blau,  le  rectum 
était  envahi  55  fois;  et  dans  24  cas,  il  y  avait  fistule  recto-vaginale. 

Un  fait  fort  singulier,  qui  est  signalé  dans  toutes  les  statistiques  un  peu 
importantes,  c'est  qu'on  trouve  quelquefois  un  cancer  de  l'ovaire  en  môme 
temps  qu'un  cancer  de  l'utérus.  Il  me  paraît  probable  qu'il  s'agit  là  de  noyaux 
secondaires  développés  par  la  voie  lymphatique. 

L'envahissement  du  péritoine  par  le  néoplasme  est  rare.  Sur  2()i  cas, 
Gusserow  ne  signale  que  18  fois  la  propagation  à  la  séreuse.  Quand  le 
néoplasme  se  dirige  du  côté  du  péritoine,  il  se  forme  des  adhérences  pré- 
servatrices. C'est  ainsi  qu'on  trouve  souvent  le  cul-de-sac  de  Douglas  effacé 
par  les  adhérences  qui  ont  réuni  ses  deux  feuillets. 

Les  ganglions  pelviens  sont  fréquemment  envahis,  puis  les  ganglions  lom- 
baires. On  a  signalé  quelques  cas,  où  les  ganglions  inguinaux  étaient  égale- 
ment dégénérés.  André  Petit,  Troisier  (r')  ont  montré  que  dans  les  différentes 
variétés  de  cancer  abdominal  et  particulièrement  dans  le  cancer  utérin,  on 
observe  parfois  une   adénopathie  sus-claviculaire   du  côté  gauche,  sans  que 

(')  Lancereaux,  Ann.  des  maladies  des  org.  génito-urin.,  1884. 

(-)  Caron  et  Féré,  Progrès  méd.,  1885,  p.  1 041). 

(3J  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  méd.  des  liùp.,  13  janvier  1888,  p.  21. 
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les  poumons,  ni  les  ganglions  prévertébraux  soient  envahis.  Il  est  probable, 
comme  l'a  supposé  Troisier,  que  cette  manifestation  ganglionnaire  est  duc 
au  reflux  de  la  lymphe  chargée  de  cellules  cancéreuses  dans  les  ganglions 
qui  s'ouvrent  par  des  troncs  très  courts  au  niveau  du  coude  du  canal  thora- 
cique. 

La  généralisation  dans  les  épithéliomes  de  la  portion  vaginale  est  rare. 
Il  est  juste  d'insister  sur  ce  fait  important,  mais  il  ne  faut  pas  le  présenter 
comme  une  exception.  C'est  au  contraire  une  régie  que  les  épithéliomes pavi- 
menteux  se  généralisent  très  peu  ;  et  tout  le  monde  sait  qu'il  en  est  ainsi  pour 
les  cancers  de  la  langue  et  des  lèvres.  Sur  285  cas,  Gusserow  compte 
22  métastases  dans  les  poumons  et  autant  dans  le  foie.  On  a  signalé  encore 
quelques  cas  de  généralisation  dans  les  os,  la  plèvre,  l'estomac,  la  vésicule 
biliaire,  le  cerveau,  les  capsules  surrénales.  Ces  faits  de  généralisation  ne 
sont  pas  nombreux,  ils  seraient  plus  rares  encore  si  on  avait  pris  soin  de  dis- 
tinguer dans  les  statistiques  auxquelles  j'emprunte  ces  chiffres  les  épithéliomes 
de  la  portion  vaginale  de  ceux  du  canal  cervical. 

Les  épithéliomes  du  canal  cervical  sont  absolument  différents  :  ce  sont  des 
épithéliomes  cylindriques,   qui   paraissent  débuter   dans  les    glandes.   Il  est 
évidemment  impossible  d'affirmer  qu'ils  ne  se  développent  jamais  aux  dépens 
de  l'épithélium  de  revêtement  de  la  muqueuse.  Mais  jusqu'ici  le  fait  n'a  pas 
été  nettement  constaté.  Quand  on  observe  ces  épithéliomes  au  début,  comme 
l'ont  fait  Williams,  Cornil,  comme  j'ai  pu  le  faire  moi-môme,  sur  une  pièce  qui 
m'a  été  donnée  par  Routier  et  où  la  tumeur  avait  commencé  dans  la  partie 
supérieure  du  canal  cervical,  on  voit  sur  les  coupes  microscopiques  des  cavités 
d'apparence  nettement  glandulaire  dans  lesquels  l'épithélium  a  subi  d'impor- 
tantes modifications.  Au  lieu  d'une  seule  assise  de  cellules,  il  y  en  a  plusieurs 
couches.  Les  cellules  de  la  partie  profonde  conservent  nettement  leur  carac- 
tère cylindrique  ;  celles  des  parties  centrales  sont  de  forme  variable  plus  ou 
moins  atypique.  Tantôt  on    trouve  seulement  deux  ou  trois  assises  super- 
posées de  cellules,  tantôt  au  contraire  l'ancienne  cavité  glandulaire  en  est 
complètement  bourrée   et  représente  alors  une  véritable  alvéole  carcinoma- 
teuse;  d'autant  plus  que  quand  les  choses  en  sont  arrivés  là,  la  paroi  glandu- 
laire a  perdu  sa  structure  normale  ;   les   cellules  épithéliales  périphériques 
reposent  directement  sur  du  tissu  conjonctif  plus  ou  moins  fibreux  sans  carac- 
tère propre  et  même  sur  du  tissu  musculaire  lisse.  A  cette  phase  de  déve- 
loppement que  je  viens  de  décrire,  la  tumeur  correspond  à  ce  qu'on  appelle 
souvent  en  Allemagne,  l'adéno-carcinome.  Plus  tard  on  voit  des  bourgeons 
vasculaires  de  la  paroi    conjonctive   faire    des    saillies    minces,   irrégulières 
dans  lintérieur  des  anciennes  cavités  glandulaires,  de  manière  à  former  des 
figures  dendritiques.  Ces  bourgeons  sont  tous  tapissés  de  cellules  métatypi- 
ques  avec  de  gros  noyaux  et  de  gros  nucléoles.   Enfin,    les  cellules  épithé- 
liales diffusent  dans  le  tissu  conjonctif  et  les  coupes  ont  l'aspect  bien  connu 
de  l'épithéliome  infiltré.  Il  faut  faire  remarquer  avec  M.  Cornil,  que  dans  ces 
épithéliomes,  à  côté  d'alvéoles  remplies  de  cellules  dont  les  plus  périphériques 
ont  nettement  le  caractère  cylindrique,   on  en   trouve  d'autres  remplies  de 
cellules  polyédriques,  qu'on  pourrait  tout  aussi  bien  prendre  pour  des  cellules 
pavimenteuses.  Dans  d'autres  cas,  ainsi  que  le  signale  Williams,  les  cellules 
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épithéliales  deviennent  ovoïdes;  elles  perdent  tout  caractère  morphologique 
précis;  et  il  serait  à  peu  près  impossible  de  reconnaître  leur  nature  si  l'on  ne 

pouvait  suivre,  quelquefois  dans  une  môme  cavité  glandulaire,  toutes  les 
formes  de  transition  entre  elles  el  les  grandes  cellules  cylindriques.  Du  reste, 
il  ne  faudrait  pas  croire  que  dans  tous  ces  cas,  il  s'agisse  de  simples  trans- 
formations de  cavités  glandulaires  préexistantes;  il  s'en  faut  de  beaucoup.  Il  y 
a  une  néoformation  considérable  de  boyaux  épithéliaux  qui  sur  la  coupe  ont 
l'air  de  culs-de-sac;  et  ces  boyaux  pénètrent  en  plein  tissu  musculaire. 

Il  y  a  une  autre  variété  d'épi théliome,  dont  Suchard  (')  a  observé  plusieurs 
exemples,  et  dont  j'ai  vu  un  cas  sur  un  utérus  que  j'ai  enlevé  par  lhystérec- 
tomie  vaginale  :  c'est  une  sorte  d'épithéliome  non  seulement  infiltré,  mais  tout 
à  fait  diffus.  On  trouve  des  îlots  de  cellules,  qui  au  lieu  d'être  encerclés  dans 
du  tissu  conjonctif  sont  à  l'état  de  diffusion  au  milieu  des  tissus.  A  un  faible 
grossissement  on  croirait  avoir  affaire  à  un  sarcome  ou  à  un  tissu  enflammé; 
il  faut  examiner  en  détail  avec  un  fort  grossissement  pour  reconnaître  la 
nature  épithéliale  des  cellules. 

Les  épithéliomes  du  canal  cervical  peuvent  naître  en  un  point  quelconque 
du  col.  Williams  pense  que  la  partie  inférieure  en  est  plus  souvent  l'origine  que 
la  région  de  l'isthme. 

Au  point  de  vue  macroscopique,  tantôt  ils  forment  des  tumeurs  saillantes, 
presque  polypeuses  qui  font  saillie  au  niveau  de  l'orifice  interne,  tantôt,  et  cela 
est  peut-être  plus  fréquent,  le  néoplasme  infiltre  le  tissu  utérin,  qui  prend  une 
dureté  de  bois.  Alors,  s'il  a  débuté  au  voisinage  de  l'orifice  externe,  on  voit 
celui-ci  s'entr'ouvrir,  ses  lèvres  se  renversant  en  dehors  par  un  véritable 
ectropion  néoplasique.  Puis  l'ulcération  survient,  les  couches  internes  de  la 
tumeur  se  désagrègent,  s'éliminent;  le  canal  cervical  s'agrandit  d'autant  par 
cette  destruction;  il  s'évase,  s'excave,  et  ce  travail  suivant  une  marche  excen- 
trique, il  arrive  dans  certains  cas  que  les  lèvres  du  col  sont  détruites  et  que  la 
cavité  vaginale  se  continue  sans  transition  avec  la  cavité  cervicale  élargie  en 
forme  d'entonnoir.  Si  le  néoplasme  débute  plus  haut,  il  forme  parfois  une 
volumineuse  tumeur  avant  de  s'ulcérer,  puis,  l'ulcération  survenant,  il  crée 
dans  le  col  une  sorte  de  caverne  entourée  d'une  zone  infiltrée  et  dure. 

Dans  quel  sens  se  fait  l'extension  de  l'épithéliome  du  canal  cervical? Williams 
nous  dit  qu'il  a  tendance  à  s'étendre  vers  le  bas,  c'est-à-dire  vers  le  vagin,  mais 
surtout  du  côté  du  tissu  cellulaire  pelvien  et  qu'il  infecte  rapidement  le  septum 
vésico-utérin.  Je  crois  que  cela  est  exact;  mais  il  faut  bien  savoir  que  cette 
variété  de  néoplasme  a  tendance  aussi  à  remonter  dans  l'utérus.  Il  arrive 
souvent  jusqu'au  niveau  de  l'orifice  interne,  et  envahit  quelquefois  le  corps  de 
l'organe.  Il  diffère  singulièrement  à  ce  point  de  vue  de  l'épithéliome  de  la 
portion  vaginale.  Ce  dernier  envahit  le  vagin  et  le  tissu  cellulaire  avant 
d'atteindre  le  corps  de  l'utérus,  tandis  que  le  premier  peut  envahir  le  corps 
alors  que  le  vagin  et  le  tissu  cellulaire  sont  parfaitement  sains.  Il  faut  ajouter 
qu'en  clinique  on  ne  sait  jamais  où  il  s'arrête.  On  voit  quelles  conséquences 
ont  ces  notions  au  point  de  vue  thérapeutique. 

Les  cancers  du  corps  de  l'utérus  ressemblent  tout  à  fait  à  ceux  de  la  cavité 

(')  Communication  orale. 
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cervicale;  ce  sont  des  épithéliomes  formes  de  tubes  très  larges,  fréquemment 
anastomosés  et  séparés  seulement  par  de  1res  minces  travées  conjonctives. 
Dans  chaque  tube  dont  la  coupe  a  l'aspect  d'un  cercle,  d'une  alvéole,  on  voit 
plusieurs  couches  de  cellules  superposées.  La  couche  externe,  celle  qui  repose 
sur  le  tissu  conjonctif  ou  bien  directement  sur  le  tissu  musculaire,  est  formée 
de  longues  cellules  nettement  cylindriques.  Les  cellules  des  couches  superpo- 
sées deviennent  polyédriques,  irrégulières,  et  perdent  d'autant  plus  de  leur 
caractère  primitif  qu'elles  se  rapprochent  davantage  du  centre  de  la  petite 
cavité.  Le  centre  même  est  souvent  formé  d'une  sorte  de  liquide  muqueux, 
contenant  en  suspension  des  cellules  chargées  de  granulations,  dont  le  noyau 
est  atrophié.  On  ne  peut  voir  ces  derniers  détails  que  sur  les  coupes  qui  ont 
été  incluses  dans  la  paraffine  ou  dans  la  celluloïdine.  Sur  les  coupes  simple- 
ment durcies  par  l'alcool,  les  couches  internes  de  cellules  ont  le  plus  souvent 
disparu, "et  le  centre  des  alvéoles  est  vide.  Il  en  est  toujours  ainsi,  quelque 
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Fig.  92.  —  Épithéliome  du  corps  de  l'utérus.  (D'après  une  préparation  de  Toupet.) 

A,  travées  conjonctives.  —  B,  alvéoles  dont  une  partie  des  cellules  s'est  détachée.  —  C,  alvéole 
complètement  remplie  de  cellules  épithéliales. 

précaution  qu'on  prenne,  sur  les  pièces  recueillies  dans  les  autopsies.  Les 
coupes  prennent  alors  des  aspects  étranges  qu'il  serait  difficile  d'interpréter  si 
l'on  ignorait  cette  particularité.  C'est  sur  des  pièces  fraîches,  enlevées  chirur- 
gicalement,  qu'il  faut  étudier  ces  néoplasmes. 

Les  tubes  épithéliaux  ne  conservent  pas  longtemps  la  régularité  que  je  leur 
ai  décrite.  On  voit  de  fins  bourgeons  conjonctivo-vasculaires  se  détacher  de 
la  paroi  et  pénétrer  dans  la  cavité.  Chacun  de  ces  fins  prolongements  est 
revêtu  d'un  rang  de  cellules  cylindriques.  On  voit  très  bien  ces  détails  sur  la 
figure  suivante  empruntée  à  M.  Cornil.  Ces  bourgeons  conjonctivo-vasculaires 
peuvent  prendre  un  grand  développement,  la  cavité  dans  laquelle  ils  se  déve- 
loppent s'élargissant  à  mesure  qu'ils  grandissent,  devient  irrégulière  et  anfrac- 
tueuse. 

On  a  beaucoup  écrit  et  discuté,  en  Allemagne  surtout,  sur  les  adénomes  de 
l'utérus.  On  les  a  même  divisée  en  deux  classes  :  les  adénomes  bénins  et  les 
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adénomes  malins.  Cette  question  des  adé les,  c'est-à-dire  de  la  prolifération 

abondante  d'éléments  glandulaires,  qui  conservent  absolument  leur  type 
normal,  est  embarrassante  partout.  Il  s'agit  de  savoir  si  elle  constitue  une 
formation  d'ordre  néoplasique,  ou  bien  si  elle  c'est  pas  tout  simplement  une 
production  inflammatoire.  J'ai  déjà  eu  à  étudier  cette  question  à  propos  de  la 
mamelle,  et  je  me  suis  efforcé  de  montrer  que  la  plupart  des  adénomes  Be 
rattachent  aux  mammites  chroniques  encore  si  mal  connues.  Je  crois  aussi 
que  dans  l'utérus,  tout  ce  qu'on  a  appelé  adénome  bénin  doit  rentrer  dans  la 
classe  des  métrites  glandulaires.  Quant  aux  adénomes  malins,  cène  sont  que 
des  épithéliomes  au  début  de  leur  évolution.  J'ajouterai,  qu'à  en  juger  par  les 
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Fig   93.  —  Epilhélioma  du  corps  tic  l'utérus.  (Forl  grossissement.) 

■.  li<su  conjonclif.  —  d.  cul-de-sac  glandulaire  à  peine  modifié,  —  f.g,m.  glandes  dilatées  et  modifiées; 
leur  revêtement  épithélial  f  est  formé  de  cellules  cylindriques,  mais  leur  cavité  mg  est  remplie 
de  cellules,  la  membrane  glandulaire  fait  défaut.  —  «.  grande  cavité  au  milieu  d'un  îlot  d'épithé- 
lioma.  —  la  masse  épilhéliale  b  est  pénétrée  par  des  vaisseaux  qui  partent  du  tissu  conjonctif  voisin 
comme  on  le  voit  en  b.  —  m.  sections  obliques  ou  en  divers  sens  de  ces  mêmes  vaisseaux.  (Corail.) 

figures,  bien  des  cas  publiés  en  Allemagne  comme  adénomes  malins  n'étaient 
que  des  métrites  glandulaires  hyperplasiques.  Il  faut  avouer  du  reste  qu'au 
point  de  vue  microscopique,  la  distinction  n'est  pas  toujours  aisée.  M.  Cornil 
attacbe  une  grande  importance  au  manque  d'adhésion  des  cellules  à  la  paroi. 
Ouand  les  cellules  se  détachent  de  cette  paroi,  on  aurait  affaire  à  un  épithé- 
liome.  Je  crois  que  cela  est  fort  exagéré.  Le  retrait  qui  amène  la  séparation  des 
cellules  épithéliales  avec  la  paroi  conjonctive  est  dû  simplement  à  l'action  de 
réactifs.  Je  l'ai  vu  se  produire  dans  des  cas  où  il  s'agissait  incontestablement 
de  métrite.  On  peut  l'observer  du  reste  sur  des  glandes  parfaitement  saines. 
Suchard  me  l'a  montré  sur  des  préparations  de  parotides  de   nouveau-nés. 
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Ce  qui  a  la  plus  grande  importance,  c'est  la  multiplication  des  assises  cellu- 
laires dont  le  type  se  modifie,  et  c'est  l'absence  de  paroi  propre.  Dans  les 
épithéliomes  les  cellules  épithéliales  reposent  sur  un  tissu  conjonctif  le  plus 
souvent  assez  fibreux  et  qui  n'a  aucun  caractère  particulier;  quelquefois 
même  elles  reposent  directement  sur  le  muscle  lisse.  Cela  ne  s'observe 
jamais  dans  les  mélrites,  car  lorsque  les  glandes  hypertrophiées  par  l'inflam- 
mation pénètrent  dans  le  tissu  musculaire,  elles  sont  toujours  entourées  de 
tissu  conjonctif. 

Au  point  de  vue  macroscopique,  les  épithéliomes  du  corps  de  l'utérus 
revêtent  deux  formes  distinctes  :  tantôt  ils  forment  dans  la  cavité  utérine  des 
tumeurs  saillantes,  d'ordinaire  largement  sessiles,  quelquefois  presque  pédi- 
culées,  polypiformes  ;  tantôt,  au  contraire,  le  néoplasme  se  développe  dans 
l'épaisseur  de  la  paroi  utérine  qui,  lorsque  l'ulcération  survient,  se  trouve  peu 
à  peu  détruite.  La  paroi  peut  être  ainsi  perforée  de  part  en  part  ;  le  plus 
souvent  il  se  produit  alors  des  adhérences  qui  protègent  la  cavité  péritonéale; 
mais  l'organe  adhérent  est  envahi  et  perforé  à  son  tour,  et  il  en  résulte  des 
fistules  qui  font  communiquer  l'utérus  avec  l'intestin;  quelquefois  ces  adhé- 
rences manquent,  et  la  perforation  amène  une  péritonite  généralement 
mortelle.  Les  épithéliomes  infiltrés,  interstitiels,  s'étendent  non  seulement  en 
profondeur,  mais  aussi  en  surface.  Il  est  très  rare  qu'ils  dépassent  les  limites 
de  l'orifice  interne,  mais  ils  peuvent  s'étendre  à  presque  toute  la  cavité  de 
l'utérus.  D'après  Williams,  cette  forme  diffuse  serait  la  plus  commune.  On  a 
même  vu  le  néoplasme  se  propager  par  Yostium  uterinum  jusque  dans  les 
trompes.  Williams  cite  un  cas  de  ce  genre  appartenant  au  musée  de  Saint- 
Bartholomew.  Peut-être  peut-il  se  former  dans  l'utérus  lui-même  de  véritables 
noyaux  métastatiques  indépendants  de  la  tumeur  primitive.  J'ai  déjà  dit  qu'on 
a  observé  dans  quelques  cas  très  rares,  avec  de  gros  cancers  du  corps,  de 
petits  cancers  tout  à  fait  au  début  dans  le  col.  Hofmcier  et  Winter  considèrent 
ces  derniers  comme  dus  à  une  véritable  inoculation. 

Les  ganglions  du  ligament  large  et  de  la  colonne  vertébrale  sont  rapidement 
envahis.  On  a  observé  des  noyaux  métastatiques  dans  les  viscères,  les 
poumons,  le  foie,  les  reins. 

Les  diverses  variétés  de  cancer  de  l'utérus  coïncident  assez  souvent  avec  des 
fibromyomes.  Certains  auteurs  ont  insisté  sur  ces  faits.  Il  s'agit  d'une  pure 
coïncidence  sans  intérêt  anatomique. 

En  terminant,  je  signalerai  2  cas  de  O.  Pierning(')  et  de  Gebhardt(2),  où 
l'on  a  trouvé  dans  le  corps  de  l'utérus  des  épithéliomes  pavimenteux.  Ces  faits 
n'ont  guère  qu'un  intérêt  de  curiosité.  J'ai  déjà  eu  l'occasion  de  dire  à  propos 
des  métrites  que  l'épithélium  cylindrique  de  la  cavité  utérine  pouvait  se  trans- 
former en  épilhélium  pavimenteux.  Il  en  était  ainsi  dans  ces  deux  cas.  Rien 
d'étonnant  à  ce  qu'un  épithéliome  pavimenteux  se  soit  développé  aux  dépens 
de  cet  épithélium  devenu  lui-même  pavimenteux. 

Étiologie.  —  La    cause  prochaine    de    tous   les  cancers  reste    toujours 

(l)  O.  Pierning,  Zeitschr.  fiiv  Heilk,,  vol.  VIII. 

(9)  Gebhardt,  Gesell.  fur  Geb.  und  Gvn.  zu  Berlin,  15  nov.  1891.  Ccnlralblalt  fiir  Gyn., 
1892,  p.  49. 
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profondément  inconnue.  J'ai  étudié  en  détail,  à  propos  des  tumeurs  de  la 
mamelle,  les  diverses  hypothèses  faites  sur  leur  origine  parasitaire,  el  particu 
lièrement  la  grosse  question  des  coccidics.  Depuis  mon  article  sur  la  mamelle, 
il  a  paru  sur  celle  question  deux  publications  importantes,  celles  de  Souda- 
kewitch  el  de  Huiler.  Bien  que  dans  les  travaux  de  ces  auteurs  il  n\  ail  pas 
un  seul  cas  de  cancer  de  l'utérus,  je  devais  les  rappeler  ici,  car  ils  ont  bien 
évidemment  une  portée  générale,  et  si  l'origine  psorospermique  était  démontrée 
pour  un  cancer  quelconque,  on  pourrait  la  considérer  comme  démontrée  pour 
tous  les  autres.  Grâce  à  l'obligeance  de  M.  Metchnikoff,  j'ai  pu  voiries  prépa- 
rations de  Soudakewitch  et  de  Ruffer.  Il  est  incontestable  qu'elles  présentent 
un  caractère  de  netteté  que  n'avaient  pas  celles  de  leurs  prédécesseurs.  Les 
corps  qui  sont  considérés  comme  des  coccidies  et  qui,  pour  la  plupart,  sont 
intracellulaires,  ont  une  physionomie  assez  spéciale.  Cependant,  la  question 
reste  au  même  point  ;  on  discute  toujours  et  uniquement  sur  la  morphologie 
de  ces  corps.  Bien  que  leur  nature  coccidienne  soit  plus  probable  d'après  ces 
derniers  travaux,  elle  n'est  pas  complètement  démontrée.  On  comprend  qu'on 
n'ait  pas  encore  pu  démontrer  le  rôle  pathogène  d'éléments  dont  la  nature 
même  n'est  pas  établie. 

Le  cancer  de  l'utérus  est  extrêmement  fréquent.  D'après  la  statistique  de 
T.  Y.  Simpson,  c'est  le  plus  fréquent  de  tous.  Le  cancer  du  corps  est  beaucoup 
plus  rare  que  le  cancer  du  col. 

Il  serait  fort  intéressant  et  fort  important  au  point  de  vue  pratique  d'être 
renseigné  sur  la  fréquence  relative  du  cancer  de  la  portion  vaginale  et  du 
cancer  du  canal  cervical.  Malheureusement  il  est  fort  difficile  d'avoir  des  ren- 
seignements précis  sur  ce  point,  car  tous  les  gynécologues  n'admettent  pas 
cette  division.  Saurenhaus,  sur  50  cas,  compte  31  carcinomes  du  col  (canal  cer- 
vical), et  19  de  la  portion  vaginale.  Je  ne  suis  pas  en  état  de  dire  si  c'est  la 
proportion  habituelle,  si  l'épithéliome  du  canal  cervical  est  plus  fréquent  que 
celui  de  la  portion  vaginale,  mais  je  crois  le  contraire. 

Les  cancers  de  l'utérus,  comme  tous  ceux  des  organes  génitaux,  sont  pour 
ainsi  dire  inconnus  avant  la  puberté.  Laidley  (')  a  publié  récemment  un  cas  de 
cancer  des  organes  génitaux  internes  chez  une  petite  fille  de  deux  ans  et 
demi.  Gusserow  en  ajoutant  sa  statistique  propre  à  celles  qui  avaient  été  publiées 
auparavant  arrive  au  chiffre  de  5585.  Sur  ce  nombre  énorme,  2  seulement 
se  sont  développés  avant  vingt  ans,  l'un  à  dix-sept,  l'autre  à  dix-neuf.  De  vingt  à 
trente  ans,  les  épithéliomes  du  col  sont  rares  ;  on  en  observe  cependant  un  certain 
nombre;  c'est  entre  quarante  et  cinquante  ans  qu'ils  atteignent  leur  maximum 
de  fréquence.  A  ce  point  de  vue,  il  y  a  une  certaine  différence  entre  les  épithé- 
liomes du  col  et  ceux  du  corps.  Ces  derniers  se  développent  en  général  plus 
tard.  Il  résulte  en  effet,  des  statistiques  de  Gusserow  et  de  Pichot(2),  que  c'est 
entre  cinquante  et  un  et  soixante  ans  que  se  développe  de  beaucoup  le  plus 
grand  nombre. 

Tous  les  gynécologues  des  États-Unis  sont  d'accord  pour  reconnaître  que 
les  négresses  qui  sont  si  fréquemment  atteintes  de  fibromyomes  ont  beaucoup 
moins  de  cancers  de  l'utérus  que  les  blanches. 

(*)  Laidley,  Saint-Louis,  Cour.  of.  med.,  juillet  1891. 
(2)  Pichot,  Thèse  de  Paris,  1888. 
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Les  diverses  causes  auxquelles  on  attribue  un  rôle  dans  la  pathogénie  du 
cancer  ne  présentent  que  bien  peu  d'intérêt.  Conheim,  qui,  pour  le  dire  encore 
une  fois,  attribue  l'origine  des  néoplasmes  au  développement  aberrant  et  tardif 
de  germes  embryonnaires  restés  oubliés,  inutilisés  dans  les  tissus,  explique  juste- 
ment la  plus  grande  fréquence  du  cancer  au  niveau  des  orifices  naturels  en 
faisant  remarquer  que  c'est  là,  au  point  où  se  font  les  invaginations  épithé- 
liales,  que  ces  germes  ont  le  plus  de  chance  de  s'égarer.  On  a  fait  intervenir 
aussi,  pour  expliquer  cette  fréquence,  les  traumalismes  dont  ces  régions  sont 
le  siège.  Pour  les  cancers  du  col,  Emmet  et  Breisky  ont  pensé  que  les  déchi- 
rures, qui  sont  si  fréquentes  à  la  suite  des  accouchements,  devaient  favoriser 
le  développement  du  cancer.  Williams  repousse  absolument  cette  hypothèse, 
car  il  n'a  jamais  vu  un  cancer  débuter  au  niveau  ou  seulement  au  voisinage 
immédiat  d'une  déchirure. 

On  a  incriminé  aussi  les  accouchements  répétés.  Il  semble  bien  démontré 
que  le  cancer  du  col  est  plus  fréquent  chez  les  multipares;  mais  cela  n'a  rien 
d'étonnant,  car  les  multipares,  surtout  en  Allemagne  où  les  statistiques  ont 
été  faites,  sont  bien  plus  fréquentes  que  les  nullipares.  On  n'a  donc  pas  le 
droit  de  conclure  que  les  accouchements  ont  une  action  sur  le  développement 
du  cancer. 

Si  le  cancer  du  col  est  plus  fréquent  chez  les  multipares,  Schrœder  et 
Hofmeier  ont  bien  montré  que  le  cancer  du  corps  est  plus  fréquent  chez  les 
femmes  stériles. 

Martin,  Winckel,  Berns(1)  pensent  que  la  blennorrhagie  constitue  une  pré- 
disposition au  cancer.  A  cette  hypothèse  on  a  opposé  ce  fait  que  le  cancer  est 
relativement  rare  chez  les  prostituées.  Fenwick,  Parson,  Spanton(-)  ont  cité 
des  cas  de  cancers  développés  sur  des  cicatrices  d'ulcères  syphilitiques.  Ces 
deux  dernières  causes  peuvent  certainement,  jouer  un  rôle,  mais  il  faut  bien 
se  garder  d'y  voir  une  action  spécifique.  Si  elles  agissent,  c'est  au  même  titre 
que  la  métrite,  que  toutes  les  inflammations  chroniques.  Il  parait  bien  démontré 
en  effet  qu'une  muqueuse  enflammée  est  plus  exposée  à  subir  la  dégéné- 
rescence cancéreuse,  qu'une  muqueuse  saine. 

Symptômes.  —  J'étudierai  successivement  les  cancers  du  col  et  ceux  du 
corps. 

Tant  qu'un  cancer  du  col  de  l'utérus  n'est  pas  ulcéré,  tant  qu'il  n'a  pas 
dépassé  les  limites  de  l'organe,  il  ne  détermine  aucun  symptôme  (Gusserow). 
Tous  les  cancers  du  col  débutent  donc  par  une  longue  période  latente,  et 
c'est  là  ce  qui  rend  plus  terrible  encore  ce  mal  redoutable,  car  lorsque  les  femmes 
se  décident  à  se  laisser  examiner,  il  est  bien  souvent  trop  tard  pour  que 
l'ablation  chirurgicale  puisse  être  complète,  c'est-à-dire  efficace. 

Quand  le  néoplasme  s'ulcère,  surviennent  des  hémorrhagies  et  des  sécrétions 
fétides;  quand  il  dépasse  les  limites  de  l'utérus  pour  gagner  le  tissu  cellulaire, 
les  douleurs  paraissent. 

Dans  la  très  grande  majorité  des  cas,  c'est  l'ulcération  qui  commence,  et  le 
premier  symptôme  est  une  hémorrhagie;   dans  quelques  cas  exceptionnels, 

(')  Berns,  Deutsche  Zeit.  f.  Ckir.,  vol.  XXVII,  p.  5. 
(*)  Spanton,  British  gyn.  Journal.  London,  mai  1891. 
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surtout  «lans  les  formes  Interstitielles,  1«'  néoplasme  envahit  1<-  lissu  cellulaire 
avanl  de  s'ulcérer  et  ce  sont  les  douleurs  qui  ouvrent  la  scène. 

8  l'ois  sur  l<)  Phémorrhagie  es!  !<■  premier  symptôme.  Tantôl  c'esl  la 
durée  des  règles  qui  est  augmentée  :  tantôt  la  première  hémorrhagie  se  produil 
en  dehors  des  règles,  après  un  effort,  à  la  suite  du  coït,  ou  même  sans  cause. 
Quand  ees  hémorrhagies  surviennent  chez  Ar,  femmes  qui  ne  sont  plus 
réglées,  elles  sont  souvent  prises  pour  un  retour  de  la  menstruation.  Quelque- 
fois, surtout  dans  les  formes  papillaires  à  végétations  abondantes,  les  hémor- 
rhagies deviennent  rapidement  fréquentes  et  profuses;  elles  prennent  presque 
d'emblée  un  caractère  grave  et  conduisent  vite  les  malades  au  dernier  degré 
de  l'anémie.  Il  est  très  remarquable  que  malgré  leur  fréquence  et  leur  inten- 
sité, ces  hémorrhagies  ne  sont  presque  jamais  mortelles.  Il  n'est  pas  rare  de 
voir  les  hémorrhagies  diminuer  d'abondance  dans  les  périodes  ultimes  de  la 
maladie;  elles  sont  alors  remplacées  par  un  écoulement  constant,  légèrement 
rosé,  d'une  odeur  infecte. 

Ces  écoulements  ichorcux  sont  encore  plus  constants  que  les  hémorrhagies. 
Au  début,  ils  ont  quelquefois  l'aspect  de  l'écoulement  leucorrhéique  ordinaire; 
puis  le  liquide  devient  bien  plus  clair,  bien  plus  fluide,  presque  comme  de  l'eau. 
Plus  tard  il  est  constamment  mêlé  d'un  peu  de  sang;  il  reste  très  fluide,  mais 
il  prend  une  couleur  rosée,  ou  roussâtre,  et  les  malades  le  comparent  à  de  la 
lavure  de  chair,  à  de  la  raclure  de  boyaux.  Quand  les  parties  superficielles  du 
cancer  se  putréfient,  il  devient  plus  foncé,  visqueux,  et  répand  une  odeur  fade, 
écœurante,  repoussante,  presque  caractéristique.  Souvent  on  y  trouve  mêlé 
des  morceaux  sphacélés  de  la  tumeur. 

L'apparition  des  douleurs  est  en  général  tardive.  Quelquefois  on  en  observe 
dès  le  début,  mais  elles  ne  sont  pas  très  violentes  et  paraissent  liées  à  des 
inflammations  de  voisinage.  Les  grandes  douleurs,  les  douleurs  cancéreuses 
sont  dues  à  l'infiltration  du  tissu  cellulaire  et  quelquefois  des  nerfs  eux-mêmes 
par  le  néoplasme.  Ces  douleurs  siègent  dans  le  bassin,  dans  les  reins,  avec  des 
irradiations  dans  les  jambes.  Elles  sont  incessantes,  durent  jour  et  nuit,  avec 
des  crises  où  elles  redoublent  encore.  Leur  acuité  est  extrême;  elles  déter- 
minent une  véritable  torture.  Quelquefois  il  s'y  mêle  des  douleurs  d'un 
autre  ordre,  dues  à  de  petites  poussées  de  péritonite.  Ces  poussées  légères 
seraient  fréquentes,  d'après  Schrœder,  et  il  insiste  sur  la  tension  des  parois 
abdominales  qui  les  accompagne. 

Toutes  ces  douleurs  gênent  l'excrétion  de  l'urine  et  des  matières  fécales.  Les 
fonctions  de  la  vessie  et  du  rectum  peuvent  être  encore  troublées  par  l'infil- 
tration néoplasique  du  tissu  cellulaire.  Ces  organes  sont  alors  emprisonnés 
dans  une  sorte  de  gaine  rigide,  inextensible,  qui  apporte  autant  d'obstacle 
à  leur  distension  qu'à  leur  contraction.  Puis  ils  sont  pris  pour  leur  propre 
compte.  Les  boyaux  épithéliaux  après  avoir  traversé  la  cloison  vésico-uté- 
rine,  envahissent  la  région  du  trigone  ;  l'ulcération,  le  sphacèle  détruisent 
bientôt  cette  paroi,  et  la  fistule  est  constituée;  l'urine  coule  dans  le  vagin, 
irrite  la  vulve,  les  cuisses  et  devient  encore  une  nouvelle  cause  de  tourments. 
La  vessie  ouverte,  le  contact  avec  des  masses  sphacélées  ne  tarde  pas  à 
l'enflammer  :  elle  se  recouvre  quelquefois  de  fausses  membranes  inflamma- 
toires :  ces  cystites  peuvent  donner  naissance  à    de   véritables  septicémies 
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comme  dans  les  2  cas  d'Eppinger  (')  ;  mais  c'est  l'exception.  L'inflamma- 
lion  se  propage  aux  reins  par  les  uretères.  Plus  souvent  le  tissu  conjonctif 
pelvien  infiltré  comprime  ces  canaux,  gêne  l'excrétion  de  l'urine  et  l'on  voit 
bientôt  survenir  des  signes  d'insuffisance  rénale;  troubles  gastriques,  vomis- 
sements, somnolence.  Les  veines  du  bassin  comprimées  ou  envahies  s'obli- 
tèrent, et  la  phlegmatia  <<lba  dolens  s'établit. 

Le  rectum  fonctionne  mal  ;  la  constipation  est  habituelle  :  la  rétention  des 
matières  fécales  entraine  cet  état  de  coprémie  sur  lequel  Barns  a  tant  insisté. 
Joint  à  l'anémie,  il  ne  tarde  pas  à  déterminer  des  troubles  gastriques,  perte 
d'appétit,  mauvaises  digestions,  qui  viennent  encore  aggraver  l'état  général. 
( Quelquefois  le  rectum  est,  lui  aussi,  envahi  et  perforé  :  et  le  vagin  n'est  plus 
qu'un  cloaque  infect  où  se  mêlent  à  l'urine  et  aux  matières  fécales  les  débris 
sphacélés  de  la  tumeur. 

La  cachexie  fait  son  apparition  :  la  peau  prend  une  teinte  jaune  paille  ; 
l'amaigrissement  devient  extrême;  l'état  de  ces  malheureuses  femmes, 
empestées  par  les  sécrétions  de  leur  tumeur,  torturées  nuit  et  jour  par  des  dou- 
leurs de  toute  sorte,  vésicales,  rectales,  péritonéales,  névralgiques,  devient 
digne  de  la  plus  profonde  pitié,  et  la  mort,  tout  ce  qu'on  peut  espérer,  tarde 
encore  à  venir. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  c'est  l'amaigrissement,  l'affaiblissement 
progressif,  le  marasme  qui  l'amène  ;  48  fois  sur  95  cas  dans  les  statistiques  de 
Blau.  Bien  souvent  l'urémie  vient  s'y  mêler  surtout  sous  sa  forme  chronique. 
Quelquefois  la  forme  aiguë,  avec  son  coma  profond  ou  ses  convulsions  géné- 
ralisées, vient  abréger  le  triste  dénouement. 

Dans  d'autres  cas  qui  ne  sont  pas  rares,  c'est  la  péritonite  qui  intervient 
(58  fois  sur  155  cas),  péritonite  par  perforation  quelquefois,  plus  souvent  par 
propagation.  On  trouve  encore  signalées  comme  cause  de  mort,  la  pleurésie,  la 
pneumonie,  l'embolie  de  l'artère  pulmonaire,  la  pyélo-néphrite,  la  pylé-phlébite. 
Gusserow  fait  remarquer,  en  y  insistant,  combien  est  rare  la  septicémie  et  la 
pyohémie  à  la  suite  de  ces  cancers.  Il  est  en  effet  assez  singulier  que  le 
sphacèle  si  habituel  de  portions  du  néoplasme,  que  le  contact  de  cette  plaie 
gangrenée  avec  l'urine  et  les  matières  fécales,  détermine  si  rarement  des 
phénomènes  d'infection  générale.  La  véritable  raison  en  est  que  c'est  le  néo- 
plasme lui  même  qui  se  sphacèle  et  s'ulcère,  et  que  ce  néoplasme  est  beaucoup 
moins  propre  à  l'absorption  que  les  tissus  normaux. 

On  voit  que  l'évolution  du  cancer  du  col  peut  se  diviser  en  trois  périodes  : 
une  première  période  dans  laquelle  le  mal  reste  absolument  latent  ;  une  seconde, 
caractérisée  par  les  hémorrhagies  et  les  écoulements;  la  troisième  est  la  période 
des  douleurs  et  de  la  cachexie,  se  terminant  inévitablement  par  la  mort.  La 
mort  est  en  effet  le  terme  fatal  du  cancer  de  l'utérus,  comme  de  tous  les 
autres.  On  a  prétendu  à  diverses  reprises  que  les  cancers  pouvaient  se  gan- 
grener en  totalité,  s'éliminer  complètement  et  guérir  ainsi  ;  mais  on  n'a  jamais 
donné  une  seule  observation  qui  prouve  la  possibilité  de  cette  guérison. 

Étant  donnée  cette  première  période  de  latence,  il  est  à  peu  près  impossible 
d'apprécier  la  durée  du  cancer  du  col.  On  ne  peut  apprécier  avec  une  suf- 

(')  Eppinger,  l'raycr  med.   Woch.,  1870,  p.  210. 
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lisante  exactitude  que  le  temps  qui  s'écoule  entre  la  première  manifestation 
symptomatique,  l'hémorrhagic  en  général,  el  la  mort.  La  durée  moyenne  ainsi 
comprise  esl  d'un  an  à  un  an  et  demi.  West  indique  17  mois,  Lever  20, 
Lebert  16,  Gusserow  12.  Mais  ces  moyennes  ne  peuvent  nous  renseigner  sur 

un  cas  particulier,  car  on  a  vu  des  cancers  durer  4  ans,  et  d'autres  évoluer 
en  4  mois. 

Le  cancer  du  corps  au  début  donne  lieu  à  des  symptômes  qui  sont  très  ana- 
logues à  ceux  des  fibromyomes.  Il  survient  de  très  bonne  heure  des  menstrua- 
tions profuses,  qui  ne  sont  pas  dues  à  l'ulcération  de  la  tumeur,  mais  bien 
aux  modifications  concomitantes  de  la  muqueuse,  absolument  comme  dans 
les  cas  de  fibromyomes.  Il  y  a  cependant  un  symptôme  qui  distingue  le  cancer 
du  corps  au  début  d'un  libromyome,  c'est  l'intensité  des  douleurs.  Tandis 
(jue  dans  les  tumeurs  fibreuses,  les  douleurs  sont  surtout  dues  à  des  phéno- 
mènes de  compression,  on  observe  dans  les  cancers  du  corps,  des  douleurs 
d'une  acuité  extrême  alors  que  la  tumeur  est  encore  très  petite.  Ces  douleurs 
reviennent  parfois  sous  forme  de  crises  d'une  grande  violence.  Elles  tien- 
draient, d'après  Martin,  à  l'obstacle  que  rencontre  l'utérus  infiltré,  aux  tenta- 
tives qu'il  fait  pour  expulser  son  contenu. 

On  voit  que  les  premières  manifestations  symptomaliques  du  cancer  du 
corps,  diffèrent  sensiblement  de  celles  du  col.  Les  douleurs,  tardives  dans  les 
cancers  du  col,  sont  au  contraire  précoces  dans  les  cancers  du  corps. 

Plus  tard  les  symptômes  fonctionnels  présentent  quelque  analogie,  surtout 
en  ce  qui  concerne  les  écoulements.  Aux  hémorrhag-ies  du  début,  fait  suite  un 
écoulement  hydrorrhéique,  qui  ne  tarde  pas,  quand  la  tumeur  s'ulcère,  à  pré- 
senter les  mêmes  caractères  que  les  écoulements  du  cancer  du  col.  Toutefois 
son  odeur  est  en  général  moins  infecte. 

On  n'observe  que  très  exceptionnellement  des  troubles  fonctionnels  du  côté 
de  la  vessie  et  du  rectum.  Les  symptômes  péritonéaux  sont  également  plus 
rares.  On  a  observé  cependant  la  péritonite  par  perforation. 

La  cachexie  survient  relativement  tard  :  et  en  somme  la  marche  du  cancer 
du  corps  est  plus  lente  que  celle  du  cancer  du  col.  Pichot  trouve  une  durée 
moyenne  de  52  mois.  Sur  25  cas,  4  seulement  ont  duré  moins  de  1  an,  et  4  ont 
duré  plus  de  4  ans.  Il  est  possible  que  cette  différence  soit  purement  apparente, 
et  tienne  à  ce  que  le  cancer  du  corps  se  révèle  plus  tôt  que  le  cancer  du  col. 

Diagnostic.  —  Quelques  présomptions  que  fassent  naître  les  symptômes, 
on  ne  peut  jamais  poser  le  diagnostic  qu'après  l'examen  local,  et  le  plus 
important  de  beaucoup  c'est  le  toucher.  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  il 
fournit  des  renseignements  tels  que  le  diagnostic  est  très  facile  parce  qu'on 
n'observe  guère  les  malades  qu'à  des  périodes  avancées  de  la  maladie. 

Parmi  les  épithéliomes  de  la  portion  vaginale,  c'est  la  forme  papillaire 
qui  est  la  plus  fréquente.  Le  doigt  arrive  sur  des  masses  bourgeonnantes, 
molles,  qui  se  laissent  effriter,  déchirer  et  qui  donnent  immédiatement  du 
sang,  quelques  précautions  qu'on  prenne.  Cette  sensation  de  masses  qui 
se  laissent  pénétrer  par  le  doigt  est  très  caractéristique.  En  examinant  plus 
complètement,  on  constate  que  les  saillies  bourgeonnantes  reposent  sur  une 
partie  plus  dure,  plus  résistante,  d'où  la  comparaison  classique  de  ce  genre 
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de  tumeurs  avec  un  chou-fleur.  Leur  volume  est  quelquefois  considérable. 
Il  en  est  qui  emplissent  tout  le  fond  du  vagin  distendu,  et  Ton  a  quelque 
peine  parfois  à  sentir  où  est  née  la  tumeur.  On  ne  peut  plus  retrouver  le  col, 
ni  son  orifice. 

Dans  la  forme  infiltrée,  interstitielle,  le  doigt  arrive  sur  une  surface  ulcérée 
qui  est  beaucoup  plus  molle  que  ne  le  sont  les  surfaces  d'érosions  métritiques. 
L'ongle  pénètre  dans  cette  surface,  et  en  détache  sans  difficulté  de  petits 
fragments.  C'est  là  déjà  un  signe  important.  Plusieurs  auteurs  déclarent  que 
toutes  les  fois  qu'une  tumeur  du  col  se  laisse  pénétrer  et  diviser  par  l'ongle, 
c'est  qu'il  s'agit  d'un  épithéliome.  En  outre  cette  ulcération  repose  sur  une 
tumeur  dure,  elle  est  entourée  de  bords  épaissis,  infiltrés  sans  limites  pré- 
cises; et  la  forme  de  l'ulcération  est  très  irrégulière. 

Les  épithéliomes  du  canal  cervical  se  développent  parfois  de  manière  à 
faire  saillie,  au  niveau  de  l'orifice  externe.  Dès  qu'ils  sont  ulcérés,  ils  donnent 
au  doigt  la  même  sensation  que  les  précédents.  Dans  la  forme  interstitielle, 
les  lèvres  du  col  se  renversent  fortement  en  dehors  ;  le  canal  s'éverse  ;  le  doigt 
qui  y  pénètre  arrive  sur  une  surface  ulcérée  qui  se  laisse  encore  gratter,  et  en 
outre  on  constate  qu'au  point  correspondant  à  l'ulcération,  la  lèvre  du  col  a 
pris  une  consistance  extrêmement  dure.  Quand  l'épithéliome  du  col  débute  plus 
haut,  il  n'est  pas  dès  le  début  accessible  au  doigt  ;  il  peut  môme  former  des 
tumeurs  assez  volumineuses,  ou  creuser  des  cavernes  assez  profondes  qu'on 
ne  soupçonnerait  pas,  si  l'on  n'avait  recours  à  la  dilatation.  Enfin  dans  cer- 
taines formes,  l'ulcération  progressant  avec  le  néoplasme  de  dedans  en  dehors 
évide  le  col,  dont  les  lèvres  finissent  par  disparaître,  si  bien  que  la  cavité  cer- 
vicale se  continue  sans  transition  avec  le  vagin. 

Dans  tous  ces  cas,  après  l'ulcération,  le  diagnostic  est  facile.  Le  caractère 
même  de  cette  surface  ulcérée  qui  se  laisse  pénétrer  et  déchirer  par  l'ongle, 
suffit  à  le  poser.  Il  y  a  cependant  quelques  causes  d'erreur  qu'il  faut  signaler. 

Les  érosions  simples  du  col  sont  toujours  faciles  à  distinguer  :  au  doigt  elles 
donnent  la  sensation  d'une  surface  granulée,  ferme,  qui  résiste  et  dont  les 
bords  ne  sont  pas  indurés. 

Mais  quand  les  érosions  sont  portées  sur  de  gros  cols  atteints  d'hypertrophie 
folliculaire,  le  cas  peut  être  plus  embarrassant.  J'ai  déjà  étudié  ce  diagnostic 
à  propos  des  métrites,  et  rappelé  que  les  cliniciens  les  plus  consommés  ont 
pu  commettre  des  erreurs  de  ce  genre.  C'est  dans  les  cas  d'épithéliome 
papillaire  que  la  confusion  est  le  plus  facile.  Ce  sont  encore  les  mêmes  signes 
tactiles,  qui  doivent  conduire  au  diagnostic.  L'hypertrophie  folliculaire  forme 
bien  une  masse  grenue,  irrégulière,  mais  cette  masse  est  ferme,  elle  ne  se 
laisse  pas  effriter  sous  le  doigt,  on  sent  par  places  de  petits  nodules,  durs 
comme  des  grains  de  plomb,  qui  correspondent  aux  petits  kystes.  L'écou- 
lement ne  présente  aucun  odeur.  Si  on  regarde  au  spéculum,  le  gros  col 
apparaît  rouge  ou  rosé  dans  son  ensemble,  avec  de  petits  points  d'une  couleur 
plus  vive,  correspondant  aux  érosions,  tandis  que  l'épithéliome  est  pûle  et 
livide. 

En  outre,  le  col  est  moins  altéré  dans  sa  forme  ;  on  reconnaît  sa  disposition 
générale,  que  le  cancer,  à  volume  égal,  modifie  bien  davantage.  Enfin 
dans  le  cancer,  il  est  rare   qu'avec  une  pareille  tumeur  le  vagin  ne  soit  pas 
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envahi  en  quelque  point,  tandis  qu'il  reste  toujours  et  complètemenl  indemne 
dans  les  hypertrophies  folliculaires. 

Un  cancer  du  canal  cervical,  ayant  débuté  près  de  l'orifice  externe,  pourrai! 
être  pris  pour  un  simple  cctropion  muqueux.  Mais  la  muqueuse  ectropionnée 
présente  une  couleur  assez  sombre,  elle  parait  à  l'œil  comme  œdémateuse; 
sous  le  doigt  elle  est  souple,  mais  cependant  résistante,  l'ongle  ne  l'entame 
pas.  L'épithéliome  a  une  surface  plus  sèche,  et  en  même  temps  pins  friable. 
Quelquefois  cet  épithéliome  forme  de  petites  saillies  presque  pédiculées,  qu'on 
pourrait  prendre  pour  des  polypes  muqueux.  Mais  ces  derniers  sont  rosés, 
souples,  revêtus  d'une  muqueuse  intacte;  au  contraire  les  pseudo-polypes 
formés  par  l'épithéliome  sont  ulcérés,  saignants,  plus  durs  dans  leur  ensemble, 
mais  aussi  plus  friables.  On  a  observé  quelquefois,  sur  le  col,  des  polypes  d'un 
caractère  un  peu  spécial.  Les  uns  sont  formés  d'une  série  de  petites  saillies 
juxtaposées,  leur  surface  est  grenue  ;  ils  ont  absolument  l'aspect  d'un  papil- 
lome,  et  ils  en  ont  aussi  la  structure.  Ces  cas  sont  fort  rares  ;  mais  ils  doivent 
être,  d'après  ces  caractères,  assez  faciles  à  distinguer.  Spiegelberg,  Rein, 
Winckler  ont  décrit  sous  le  nom  de  sarcome  hydropique  folliculaire,  de 
myxome  enchondromateux  arborescent,  des  tumeurs  que  j'ai  déjà  signalées  à 
propos  des  sarcomes  de  l'utérus.  Formées  d'une  série  de  petites  masses 
arrondies,  semi-transparentes,  elles  ont  un  aspect  très  particulier,  qu'on  peut 
comparer  à  celui  d'une  grappe  de  raisin.  Ce  sont  du  reste  des  faits  très  rares, 
dont  il  n'existe  que  trois  ou  quatre  exemples,  et  il  ne  faut  pas  autrement  s'en 
préoccuper  dans  un  diagnostic  clinique. 

Si  l'on  excepte  certaines  formes  d'hypertrophie  folliculaire  du  col,  qui  peu- 
vent en  imposer  pour  des  épithéliomes  papillaires,  il  n'y  a  guère  que  deux 
causes  sérieuses  d'erreur  dans  le  diagnostic  :  ce  sont  les  fibromyomes  gan- 
grenés, et  les  rétrécissements  du  vagin. 

En  cas  de  fîbromyome  gangrené,  les  hémorrhagies,  l'écoulement  fétide 
éveillent  inévitablement  dans  l'esprit  l'idée  d'un  épithéliome.  Seul  l'examen 
local  peut  permettre  d'éviter  l'erreur.  Quand  il  s'agit  d'un  polype  venu  de  plus 
haut,  et  encastré  dans  le  col,  on  sent  aisément  autour  de  lui  le  mince  bour- 
relet formé  par  les  lèvres  amincies  ;  le  cas  est  facile.  Mais  quand  le  fîbro- 
myome s'est  développé  aux  dépens  d'une  des  lèvres  du  col,  les  difficultés  sont 
plus  considérables.  Alors,  c'est  sur  les  caractères  de  la  tumeur  elle-même  qu'il 
faut  s'appuyer.  Le  fîbromyome  sphacélé  reste  dur,  il  donne  au  doigt  une  sen- 
sation élastique  ;  il  ne  se  laisse  pas  effriter,  pénétrer  comme  les  masses  fon- 
gueuses de  l'épithéliome  papillaire;  il  ne  se  laisse  même  pas  entamer  par 
l'ongle,  ou,  si  l'on  peut  détacher  un  mince  lambeau  complètement  sphacélé, 
on  arrive  tout  de  suite  au-dessous  sur  une  surface  dure,  qui  résiste  com- 
plètement. 

Du  reste,  pour  tous  ces  cas,  il  y  a  une  règle  absolue,  qui  est  la  suivante. 
Lorsque  le  diagnostic  est  hésitant,  il  ne  faut  jamais  attendre  que  l'évolution 
du  mal  vienne  l'éclairer.  Ce  serait  une  grosse  faute,  car  le  salut  de  la 
malade  dépend  de  la  précocité  du  diagnostic.  Il  faut  donc  sans  hésiter  enlever 
un  morceau  suffisant  de  la  tumeur  et  le  soumettre  à  l'examen  histologiquc. 

Les  rétrécissements  du  tiers  supérieur  du  vagin  surviennent  quelquefois 
chez  les  femmes  âgées.  S'il  existe  en  môme  temps  une  métrite  calarrhale    et 


484  TUMEURS. 

surtout  cette  métrite  purulente,  qu'on  observe  quelquefois  chez  les  vieilles 
femmes,  lorsque  la  muqueuse  de  L'utérus  a  perdu  tous  ses  caractères  nor- 
maux, les  sécrétions  retenues  derrière  le  rétrécissement  peuvent  prendre  une 
odeur  infecte,  et  l'on  est  d'autant  plus  porté  à  croire  qu'il  s'agit  d'un  cancer 
que  ces  rétrécissements  vaginaux  sont  quelquefois  dus  à  des  réactions  inflam- 
matoires entraînées  par  le  cancer  lui-même.  Ce  qui  rend  le  diagnostic  diffi- 
cile ou  même  impossible,  c'est  qu'on  ne  peut  ni  voir,  ni  toucher  le  col.  Dans 
ces  cas,  il  n'y  a  pas  à  hésiter.  L'examen  par  le  rectum  étant  insuffisant,  il 
faut  rendre  au  vagin  rétréci  une  perméabilité  suffisante  pour  faire  l'examen. 
Je  n'ai  pas  à  insister  sur  les  moyens  qu'on  peut  employer  dans  ce  but. 

Je  ne  me  suis  occupé  que  des  cas  relativement  faciles,  ou  le  néoplasme  est 
ulcéré  ;  ce  sont  ceux  qu'on  observe  le  plus  souvent.  Dans  la  phase  de  début, 
avant  la  période  d'ulcération,  le  diagnostic  présente  bien  d'autres  difficultés. 
Si  les  femmes  viennent  consulter  à  ce  moment,  c'est  presque  toujours  qu'elles 
ont  de  la  métrite,  car  le  cancer  à  cette  période  ne  détermine  aucun  symptôme. 
C'est  dans  ces  cas  exceptionnels,  qu'il  ne  faut  pas  laisser  échapper  l'occasion 
de  faire  un  diagnostic  précoce,  car  le  salut  de  la  malade  en  dépend.  Quelque- 
fois on  sent  sous  la  muqueuse  de  la  portion  vaginale  une  petite  tumeur  sail- 
lante, dure,  immobile,  que  le  spéculum  montre  rouge,  violacée.  Ce  sont  les 
cas  les  plus  simples.  Mais  quand  il  s'agit  d'une  infiltration  néoplasique,  le  col 
est  simplement  augmenté  de  volume  ;  il  est  bien  difficile  de  distinguer  cette 
hypertrophie  néoplasique  de  l'hypertrophie  simple,  et  il  n'est  pas  douteux  que 
Duparque.  Lisfranc,  Montgomery,  aient  commis  beaucoup  d'erreurs  de  ce 
genre  et  ainsi  guéri  de  prétendus  cancers  qui  n'en  étaient  pas.  Peut-on  faire 
fe  diagnostic?  Cela  est  possible  peut-être,  quand  l'infiltration  est  circonscrite, 
et  encore  pourrait-on  aisément  la  confondre  avec  un  fibromyome  développé 
dans  l'épaisseur  du  col.  Mais  quand  l'infiltration  est  diffuse,  le  diagnostic 
devient  singulièrement  difficile.  La  dureté  du  néoplasme  ne  diffère  pas  beau- 
coup de  celle  de  certaines  hypertrophies  simples.  Spiegelberg  (')  a  donné  deux 
signes  qui  permettraient  de  faire  le  diagnostic.  En  cas  de  cancer  la  muqueuse 
perd  sa  mobilité;  et  en  outre  l'infiltration  néoplasique  détruisant  l'élasticité 
des  tissus,  ne  laisse  plus  le  col  se  dilater  sous  l'influence  de  l'éponge  préparée 
ou  de  la  laminaire.  Ces  deux  signes  n'ont  peut-être  pas  toute  la  valeur  que 
Spiegelberg  leur  a  attribuée.  La  mobilité  de  la  muqueuse  à  l'état  normal  est 
faible  et  difficile  à  constater  ;  et  d'autre  part,  l'impossibilité  de  la  dilatation  ne 
devient  manifeste  que  dans  des  cas  très  avancés.  Chacun  sait  que  dans  les 
accouchements  on  voit  parfois  le  col  cancéreux  se  dilater  d'une  manière  suffi- 
sante pour  livrer  passage  à  la  tête  fœtale. 

Quand  on  a  posé  le  diagnostic  de  cancer  du  col,  on  n'a  fait  que  la  moitié  de 
la  besogne.  Il  faut  encore  reconnaître  de  quelle  variété  il  s'agit,  épithéliome 
de  la  portion  vaginale  ou  épithéliome  du  canal  cervical.  Cela  est  ordinaire- 
ment facile,  les  signes  que  j'ai  indiqués  à  plusieurs  reprises  doivent  suffire. 
Dans  les  périodes  ultimes  du  mal.  la  distinction  peut  devenir  très  difficile, 
mais  cela  n'a  plus  alors  grande  importance,  car  le  traitement  radical  est 
devenu  depuis   longtemps  impossible. 

(l)  Spiegelberg,  Areh.  /'.  Gyn.,  t.  III,  p.  235. 
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Il  faut  encore  et  surtout  bien  apprécier  le  degré  des  Lésions,  et  si  le 
néoplasme  a  dépassé  les  limites  de  L'utérus.  L'envahissement  du  vagin,  si 
fréquent,  si  rapide  dans  les  épithéliomes  de  la  portion  vaginale,  es!  toujours 
facile  à  constater.  On  sent  sur  la  muqueuse  des  noyaux  saillants,  durs, 
adhérents  aux  parties  profondes,  quelquefois  tout  le  fond  du  vagin  esl  envahi, 
et  transformé  par  le  néoplasme  en  un  canal  rigide,  inextensible  qui  ne  laisse 
plus  ouvrir  le  spéculum.  L'envahissement  du  tissu  cellulaire  est  plus  difficile 
à  apprécier.  Quelquefois  on  sent  à  travers  les  culs-de-sac  latéraux  des  cor- 
dons durs,  qui  se  dirigent  vers  les  parois  pelviennes.  On  pourrait  les  con- 
fondre avec  des  cicatrices  de  déchirures  profondes  au  troisième  degré.  Mais 
les  cicatrices  sont  plus  linéaires,  plus  régulières;  l'envahissement  néopla- 
sique  se  fait  sous  forme  de  cordons  noueux,  irréguliers,  plus  durs  encore 
que  les  cicatrices,  plus  intimement  fondus  avec  les  tissus  périphériques.  Le 
point  vraiment  délicat,  c'est  de  distinguer  l'infiltration  néoplasique  du  tissu 
cellulaire,  des  processus  inflammatoires  chroniques.  Cela  n'est  point  facile. 
Les  noyaux  inflammatoires  sont  sensibles  au  toucher,  tandis  que  les  noyaux 
néoplasiques  ne  le  sont  pas  :  mais  il  y  a  des  exceptions.  Je  crois  du  reste 
que  si  ces  inflammations  en  cas  de  cancer  existent  incontestablement,  cer- 
tains auteurs  en  ont  de  beaucoup  exagéré  la  fréquence,  et  qu'il  faut  tenir 
pour  très  suspectes  toutes  les  indurations  qu'on  trouve  dans  le  tissu  cellu- 
laire. 

Il  reste  encore  h  examiner  la  vessie,  le  rectum.  Il  ne  faut  pas  manquer  de 
pratiquer  le  toucher  rectal;  il  permet  quelquefois  de  sentir  des  noyaux  situés 
dans  les  ligaments  utéro-sacrés  et  difficilement  accessibles  par  le  vagin. 
Comme  toujours,  quand  on  fait  un  examen  gynécologique,  on  doit  s'assurer  de 
la  position  exacte  du  corps  de  l'utérus,  constater  s'il  a  conservé  sa  mobilité; 
et  enfin  pour  terminer,  il  faut  rechercher  si  l'utérus  dans  son  ensemble  est 
abaissable.  Cela  se  fait,  en  saisissant  le  col  avec  une  bonne  pince  fixatrice  et 
en  exerçant  dessus  des  tractions.  Si  l'utérus  ne  s'abaisse  pas,  ou  s'abaisse  mal, 
il  faut  craindre  que  le  tissu  cellulaire  soit  envahi,  même  si  le  toucher  n'a  rien 
révélé  de  ce  côté.  Les  douleurs  méritent  à  ce  point  de  vue  grande  considéra- 
tion. Je  l'ai  dit  et  je  le  répète,  le  cancer  du  col  n'est  pas  douloureux  en  lui- 
même.  Quand  l'ère  des  douleurs  à  commencé,  il  est  fort  à  craindre  que  le 
mal  n'ait  dépassé  les  limites  de  l'utérus  et  envahi  le  tissu  cellulaire. 

Gusserow  déclare  que  le  diagnostic  du  cancer  du  corps  est  très  simple  et 
très  facile.  Je  ne  pense  pas  que  la  majorité  des  gynécologues  se  range  à  son 
avis. 

Tout  à  fait  au  début,  alors  que  les  hémorrhagies  seules  existent,  il  n'y  a 
aucune  raison  de  penser  à  un  cancer,  et  presque  toujours  on  portera  le 
diagnostic  de  métrite  hémorrhagique.  Quand  la  tumeur  devient  perceptible 
les  symptômes  sont  ceux  d'un  fibromyome.  Il  y  a  cependant  un  fait  qui  peut 
mettre  sur  la  voie  du  diagnostic,  ce  sont  les  douleurs.  Simpson  y  a  insisté  à 
juste  titre,  et  elles  méritent  grande  attention.  Les  fibromyomes  en  général  ne 
sont  pas  douloureux.  Quand  les  douleurs  surviennent,  ce  sont  des  douleurs 
de  compression,  la  tumeur  a  déjà  un  certain  volume.  Si  donc,  avec  une  petite 
tumeur  du  corps  de  l'utérus,  il  existe  des  douleurs  intenses,  paroxystiques, 
sans  qu'il  existe  de  péritonite,  il  faut  se  défier  et  penser  au  cancer.  Or  tout 
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i>st  ià,  car  dès  que  l'attention  est  éveillée  sur  ce  point,  l'histologie  permet  de 
faire  le  diagnostic.  Du  reste,  comme  le  l'ait  remarquer  Routier('),  la  question 
du  fibromyome  ne  se  pose  pas  toujours,  car  souvent  le  cancer  du  corps 
débute  après  la  ménopause,  à  une  époque  où  les  fibromyomes  ne  font  jamais 
leur  première  apparition. 

Plus  tard,  quand  la  tumeur  est  ulcérée,  l'écoulement  fétide  force  l'attention. 
Le  myome  sphacélé  prête  encore  à  confusion,  et  alors  encore  il  faut  faire  la 
dilatation  large  de  l'utérus.  Le  toucher  intra-utérin  permettra  de  sentir  la 
tumeur.  Le  cancer  est  plus  mou,  plus  friable  que  le  fibromyome.  Si  les 
sensations  tactiles  ne  sont  pas  suffisamment  nettes  et  précises,  il  faut  sans 
hésiter  enlever  un  fragment  de  la  tumeur  pour  le  soumettre  à  l'examen  micro- 
scopique. 

Traitement.  —  Le  seul  traitement  qui  puisse  être  radical  pour  le  cancer 
de  L'utérus,  comme  pour  tous  les  autres,  c'est  l'extirpation  de  la  totalité  du 
mal  et  de  ses  prolongements.  L'indication  est  donc  formelle.  Mais  quand  l'abla- 
tion de  la  totalité  du  mal  est-elle  possible?  Que  faut-il  faire  pour  la  réaliser? 
Voilà  les  deux  questions  délicates. 

Pour  les  cancers  du  corps  de  l'utérus,  l'embarras  n'est  pas  grand.  Tant  que 
l'organe  est  mobile,  tant  qu'il  n'est  pas  trop  augmenté  de  volume  c'est  l'hysté- 
rectomie  vaginale  qu'il  faut  faire.  Les  cas  de  ce  genre  qui  ont  été  publiés  ne 
sont  pas  encore  assez  nombreux  pour  qu'on  puisse  être  fixé  sur  la  valeur 
curative  de  l'opération.  Lorsque  le  volume  de  l'utérus  dépasse  celui  du  poing 
et  que  l'organe  ne  peut  être  extirpé  d'une  seule  pièce  par  le  vagin,  faut-il  le 
morceler  ou  recourir  à  une  autre  voie  opératoire?  Il  est  difficile  à  l'heure 
actuelle  de  répondre  à  cette  question.  Mais  il  semble  que  le  morcellement 
doive  être  là  particulièrement  dangereux,  car  il  porte  sur  des  tissus  altérés, 
septiques  qui  pourraient  infecter  le  péritoine.  Faut-il  alors  recourir  à  la  voie 
abdominale  ou  à  la  voie  sacrée?  Par  la  voie  abdominale  on  peut  faire  soit 
l'hystérectomie  sus-vaginale,  soit  l'hystérectomie  totale.  L'hystérectomie  sus- 
vaginale  n'est  pas  très  grave  dans  ces  conditions;  mais  elle  n'offre  pas  des 
garanties  suffisantes  puisqu'il  y  a  des  cas  où  le  néoplasme  dépasse  par  en  bas 
l'orifice  interne.  L'hystérectomie  totale  qu'on  appelle  opération  de  Freund, 
bien  qu'on  emploie  presque  toujours  la  modification  proposée  par  Rydigier, 
qui  consiste  à  libérer  le  col  du  côté  du  vagin  avant  d'ouvrir  l'abdomen, 
et  qu'on  fasse  en  somme  l'opération  qui  avait  été  imaginée  par  Delpech  (a), 
en  1830,  a  donné  jusqu'ici  une  mortalité  bien  considérable.  Quant  à  l'hysté- 
rectomie  par  la  voie  sacrée,  elle  n'a  pas  donné  dans  les  cas  de  ce  genre 
des  résultats  beaucoup  plus  encourageants.  Terrier  et  Hartmann  (3)  en  ont 
réuni  23  cas  avec  7  morts.  Depuis,  Lange  (*)  a  publié  un  nouveau  fait 
terminé  par  la  guérison.  Ce  qui  donne  encore  la  mortalité  considérable  de 
29  pour  100.  Ce  sont  donc  des  opérations  graves  et  peut-être  inutiles,  car  il 
est  bien  probable  que  dans  les  cas  où  l'utérus  est  assez  volumineux  pour  que 

(')  Routier,  Congrès  de  chir.,  1888,  p.  584. 

(*)  Delpech,  Arch.  génér.  deméd.,  1830,  t.  XXIV,  p.  '209. 

("•)  Terrier  et  Hartmann,  Ami.  degyn.  et  obst.,  1801,  t.  XXXVI,  p.  84. 

(4)  Lange.  New-York  med.  Journal,  1801,  p.  318. 
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l'extirpation  par  le  vagin  soit  difficile,  il  est  déjà  trop  lard  pour  tenter  une 
opération  radicale.  Mais  nous  no  sommes  pas  suffisamment  renseignés  sur 
ce  point . 

Pour  les  cancers  du  col,  on  peut  apprécier  plus  exactement  le  degré  des 
lésions  et  par  suite  mieux  fixer  les  indications  opératoires.  La  cure  radicale 
n'est  possible  «pie  dans  les  cas  où  le  cancer  exactement  limité  à  l'utérus 
lui-même  n'a  pas  dépassé  les  limites  de  l'organe.  L'envahissement  du  vagin, 
l'envahissement  du  tissu  cellulaire  pelvien,  de  la  vessie  et  du  rectum  sont 
des  contre-indications  a  toute  tentative  de  cure  radicale.  Tous  les  gyné- 
cologues ne  pensent  pas  de  même.  Mikuliez  déclare  qu'il  ne  faut  pas  craindre 
d'attaquer  franchement  le  rectum  et  la  vessie;  Terrier (')  dit  qu'il  n'hésitera 
pas  à  opérer  tant  que  l'extirpation  de  la  portion  envahie  du  rectum  et  de  la 
vessie  ne  sera  pas  incompatible  avec  l'existence.  Schauta  (2)  soutient  la  même 
thèse.  Pawlik  (/)  préconise  l'ablation  du  tissu  cellulaire  péri-utérin  et  certains 
auteurs  ont  conseillé  de  recourir  de  préférence  à  la  voie  sacrée  parce  qu'elle  rend 
plus  facile  l'extirpation  de  ce  tissu  cellulaire.  Je  crois  que  toutes  ces  tentatives 
pour  étendre  le  domaine  de  la  cure  radicale  sont  vaines.  Quand  un  cancer  de 
l'utérus  a  envahi  le  tissu  cellulaire,  à  plus  forte  raison  quand  il  a  envahi  le 
rectum  et  la  vessie,  on  peut  être  sur  que  les  ganglions  sont  malades;  or  ces 
ganglions  sont  inaccessibles.  Si  on  peut  à  la  rigueur  atteindre  ceux  qui 
entourent  les  branches  de  l'hypogas trique,  il  est  impossible  de  le  faire  dans 
des  conditions  qui  permettent  de  les  enlever  tous.  Aussi  on  aura  beau  réséquer 
des  portions  de  vessie  ou  de  rectum,  on  ne  guérira  pas  les  malades  d'une 
manière  définitive;  on  aggravera  notablement  l'intervention  en  pure  perte.  Je 
ne  sache  pas  qu'on  ait  publié  un  seul  cas  de  guérison  définitive,  obtenue  par 
des  opérations  de  ce  genre.  Je  crois  donc  qu'on  ne  doit  tenter  la  cure  radicale 
que  dans  les  cas  où  le  cancer  est  exactement  limité  à  l'utérus,  j'ai  indiqué  au 
diagnostic  comment  on  peut  reconnaître  qu'il  en  est  ainsi. 

Que  faut-il  faire  pour  enlever  la  totalité  du  mal?  Voilà  la  seconde  question, 
la  plus  discutée,  la  plus  délicate.  Deux  grandes  méthodes  sont  en  présence, 
l'extirpation  partielle  et  l'extirpation  totale  de  l'utérus. 

Je  ne  veux  pas  entrer  ici  dans  des  détails  de  technique  opératoire,  je  me 
bornerai  à  quelques  notions  élémentaires.  Les  amputations  partielles  sont  de 
ileux  ordres,  les  amputations  intravaginales  ou  sous-vaginales,  dans  lesquelles 
on  n'enlève  que  le  museau  de  tanche;  et  l'amputation  supravaginale  ou  sus- 
vaginale  dans  laquelle  on  enlève  la  totalité  du  col,  jusqu'à  l'isthme. 

Les  amputations  sous  ou  intravaginales  peuvent  se  faire  soit  à  l'écraseur,  soit 
à  l'anse  galvano-caustique,  soit  au  galvano-cautère,  soit  au  bistouri. 

L'amputation  sus-vaginale  se  fait  au  bistouri.  Il  est  bien  certain  que  toutes 
les  opérations  qui  sont  pratiquées  sous  ce  nom,  ne  sont  pas  identiques 
et  le  point  où  l'on  sectionne  le  col  est  certainement  très  variable;  mais 
le  fait  important,  c'est  que  cette  section  se  fait  au-dessus  des  culs-de-sac  vagi- 
naux,  désinsérés  et  décollés.    Parmi  les   opérations    partielles,    c'est   l'opé- 


(')  Terrier,  Thèse  de  Gomet,  1886. 

(*)  Schauta,  Arch.  /*.  Gyn.,  vol.  XXXIX.  f.  1. 

(*)  Pawlik,  Arch,  de  tocolorjie,  1890,  p.  257. 


488  TUMEURS. 

ration  de  choix,  et  ce  sera  toujours  à   elle  que  je   ferai  allusion  quand  je 
parlerai  d'amputation  du  col. 

L'hvstérectomie  totale  peut  se  l'aire  soit  par  la  voie  vaginale,  soit  par  la 
voie  sacrée,  soit  par  la  voie  abdominale.  L'hvstérectomie  abdominale  en  cas 
de  cancer  du  col  est  universellement  abandonnée.  La  voie  sacrée  n'a  que  de 
rares  indications,  tirées  surtout  de  l'état  du  vagin,  étroitesse  congénitale, 
rétrécissements,  etc.  Seule  la  voie  vaginale  est  couramment  employée.  C'est 
donc  le  parallèle  de  l'amputation  sus-vaginale  et  de  l'hvstérectomie  vaginale 
qu'il  faut  faire. 

Les  deux  opérations  ont  des  défenseurs  :  Schœder,  Hofmeier,  Chrobak  ('), 
Spencer  Wells  (*),  Verneuil  (3),  Williams,  Winter(4),  Pawlik,  sont  partisans  des 
opérations  partielles  ;  la  plupart  des  autres  gynécologues  sont  pour  l'hystérec- 
tomie  totale,  toutes  les  fois  qu'il  existe  un  cancer  du  col  si  limité  qu'il  soit. 

La  grosse  question,  et  c'est  celle  qui  a  été  discutée  à  la  Société  de  chirurgie 
en  1888,  à  la  suite  de  l'importante  communication  de   M.   Verneuil,   est  de 
savoir  quelle  est  celle  des  deux  opérations  qui  donne  le  plus  de  chances  de 
guérison  définitive   ou   durable.   Dans  certaines  statistiques  on  a  compté  la 
survie  moyenne  des  malades  après  l'opération,   c'est  là  une  question   rela- 
tivement  secondaire  ;  quand  un  cancer  récidive  immédiatement   ou  peu  de 
temps  après  l'opération,  il  importe  assez  peu  en  somme  que  la  malade  traîne 
pendant  quelques  mois  de  plus  ou  de  moins  sa  misérable  existence.  Du  reste 
la  durée  de  la  survie,  quand  la  récidive  se  produit,  dépend  bien  plus  de  l'époque 
à  laquelle  a  été  faite  l'opération  et  de  la  marche  antérieure  du  néoplasme  que 
de  l'opération  elle-même.  Aussi  m'occuperai-je  surtout  de  la  durée  de  la  gué- 
rison sans  récidive,  et  de  la  proportion  des  guérisons  définitives.  Je  rappelle 
qu'on  considère  en  général  comme  définitivement  guéries  les  malades  qui  sont 
restées  trois  ans  sans  récidive  après  l'opération.  Ce  laps  de  temps  consacre- 
t-il  la  guérison  absolue?  C'est  là  une  question  que  j'ai  discutée  longuement  à 
propos  des  cancers  de  la  mamelle,  je  n'y  reviens  pas.  Je  me  borne  à  dire  que 
la  certitude  de  la  guérison  n'est  pas  absolue,  puisqu'on  a  vu  des  cancers  réci- 
diver après  plus  de  trois  ans;  mais  ces  cas  sont  si  exceptionnels  qu'on  peut 
n'en  pas  tenir  compte  dans  une  discussion  générale. 

Bien  des  statistiques  ont  été  publiées  pour  ou  contre  ces  opérations.  L'une 
des  plus  célèbres  est  celle  de  Schrceder,  publiée  par  Hofmeier.  Elle  arrive  à 
cette  conclusion  que  quatre  ans  après  l'opération,  il  n'y  a  plus  une  femme 
vivante  parmi  celles  qui  ont  subi  l'hystérectomie  totale,  tandis  qu'il  y  en  a 
encore  41,0  pour  100  parmi  celles  qui  ont  subi  l'amputation  partielle.  Résultat 
étrangement  paradoxal,  l'opération  totale  donnerait  moins  de  chances  de  gué- 
rison que  l'opération  partielle.  Môme  en  admettant  avec  Chrobak,  que  l'hysté- 
rectomie totale  augmente  les  chances  de  récidive  en  favorisant  les  inoculations 
opératoires  par  l'ouverture  large  des  lymphatiques  du  tissu  cellulaire;  il  faut 
bien  qu'il  y  ait  une  autre  raison  à  ces  résultats  contradictoires  ;  et  cette  autre 
raison,  elle  est  fort  simple  :  c'est  que   Schrceder  est  partisan  de  l'opération 

(')  Chrobak.  Wiener  med.  Woch.,  1887,  n°4i  et  45. 

(-)  Spencer  \Yllls.  Samml.  klin.  Vortr.,  n°  337. 

(3)  Verneuil,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1888,  p.  717. 

(*)  WlNTER,  Congrès  de  Bonn,  mai  1891.  Venir,  f.  Gynsek.,  1891,  p.  Gll. 
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partielle,  et  qu'il  n'emploie  l'ablation  totale  que  dans  des  cas  presque  déses- 
pérés. Si  la  récidive  est  plus  fréquente  après  l'hystérectomie  totale,  «-'est  la 
faute  des  cas  et  non  de  l'opération.  Une  longue  polémique  s'est  élevée  à  ce 

sujet  entre  Tannen^),  défenseur  de  la  clinique  de  Breslau,  et  Hofmeier,  qui 
soutenait  la  pratique  de  Schrœder  à  Berlin.  Tannen  montra  que  l'hystérec- 
tomie totale,  quand  on  l'applique  non  pas  d'une  manière  élective,  mais  en 
principe  à  tous  les  cas,  donne  de  tout  autres  résultats.  Au  bout  de  quatre  ans, 
45  pour  10U  des  femmes  opérées  à  Breslau  étaient  encore  en  vie.  Mais  Baker 
arrive  à  des  résultats  à  peu  près  identiques  avec  l'opération  partielle.  Je  ne 
veux  pas  multiplier  les  citations  de  ces  statistiques  ;  il  en  est  peu  du  reste  où 
les  malades  aient  été  suivies  pendant  aussi  longtemps  que  dans  celles  dont  je 
viens  de  parler. 

Je  rappellerai  seulement  que  des  guérisons  ont  été  constatées  au  bout  d'un 
temps  fort  long,  sept  ans  (Verneuil,  Chrobak)  pour  bien  montrer  que  la  cure 
opératoire  du  cancer  n'est  pas  un  mythe,  quoi  qu'en  pensent  certains  esprits 
pessimistes. 

Je  n'insiste  pas  sur  les  statistiques,  parce  que  je  ne  crois  pas  qu'elles 
puissent  trancher  la  question  ;  en  effet,  tous  les  cas  de  cancer  y  sont  comptés 
pêle-mêle,  sans  distinction  de  nature,  de  siège,  d'âge,  et  qu'en  somme  les 
faits  qui  y  sont  compris  ne  sont  pas  comparables. 

Aussi  certains  gynécologues  se  sont-ils  adressés  au  raisonnement  pour 
trouver  la  solution  de  cette  grave  question.  On  a  comparé  l'utérus  à  la  mamelle  ; 
et  comme  il  est  de  règle  d'enlever  la  totalité  du  sein  quand  il  contient  un 
cancer,  on  a  conclu  qu'il  fallait  aussi  enlever  la  totalité  de  l'utérus  cancéreux. 
11  est  hardi  de  comparer  la  mamelle,  une  glande,  avec  un  organe  aussi 
complexe  que  l'utérus.  Et  puis,  dans  les  cancers  de  la  mamelle,  il  est  de 
règle  aussi  d'enlever  les  ganglions  correspondants  ;  les  enlève-t-on  dans 
le  cancer  de  l'utérus?  On  a  môme  comparé  l'utérus  à  la  langue,  pour  mon- 
trer la  nécessité  d'enlever  tout  l'organe.  Mais,  comme  le  disent  fort  justement 
Forgue  et  Reclus,  où  donc  a-t-on  vu  qu'on  enlève  la  totalité  de  la  langue 
pour  un  cancer  de  la  pointe  de  cet  organe  ?  Je  crois,  en  somme,  que  ces 
comparaisons  sont  sans  valeur,  puisqu'elles  comparent  des  organes  profon- 
dément différents,  et  qu'il  faut  chercher  mieux  si  l'on  veut  trouver  la  solution 
de  la  question. 

Actuellement,  seule  l'anatomie  pathologique  est  capable  de  la  donner.  Or 
elle  nous  montre  que  les  épithéliomes  pavimenteux  tubulés  ou  lobules  de  la 
portion  vaginale  s'étendent  surtout  du  côté  du  tissu  cellulaire  et  du  vagin,  si 
bien  qu'on  n'a  jamais  signalé  un  cas  de  cette  forme  de  cancer  ou  le  corps,  et 
même  seulement  les  parties  élevées  du  col  fussent  envahis,  le  tissu  cellulaire  et 
le  vagin  restant  sains.  Il  en  faut  conclure,  ce  me  semble,  que  l'hystérectomie 
totale  est  parfaitement  inutile.  Où  bien  le  cancer  est  limité  au  col,  et  alors  il 
est  inutile  d'enlever  le  corps  ;  ou  bien  dans  les  phases  tout  à  fait  tardives  le 
corps  est  envahi  ;  mais  il  est  encore  inutile  de  l'enlever,  car  le  tissu  cellulaire 
pelvien  est  complètement  infiltré.  Les  résultats  des  amputations  sus-vaginales 
concordent  absolument  avec  ces  données  anatomiques  ;  car  tous  les  auteurs 

(')  Tannen,  Miinch.  mai.  Woch.,  21  avril  1891,  n°  16,  p.  285. 


490  TUMEURS. 

qui  ont  bien  observé  ont  constaté  ce  fait,  que  la  récidive  se  produit  soit  dans 
le  vagin,  soit  dans  le  tissu  cellulaire,  mais  non  dans  le  moignon  utérin. 

Quant  aux  cas  où  l'on  a  constaté  la  coexistence  d'un  cancer  du  corps  et  d'un 
cancer  du  col,  je  les  ai  déjà  étudiés  ;  ils  sont  tout  à  fait  exceptionnels,  et  per- 
sonne, je  pense,  ne  voudrait  appuyer  une  régie  de  pratique  générale  sur  une 
si  rare  exception.  Du  reste,  comme  le  dit  Hofmeier  ('),  il  est  peut-être  possible 
de  diagnostiquer  ces  cas.  En  effet,  il  s'agissait  toujours  de  très  petits  cancers 
du  col  avec  de  grosses  tumeurs  du  corps,  aussi  les  femmes  se  plaignaient  de 
troubles  graves  et  anciens.  Or  comme  on  sait  très  bien  que  les  cancers  du  col 
ne  déterminent  de  pareils  troubles  qu'à  une  époque  avancée  de  leur  évolution, 
on  pourrait  être  frappé  du  contraste  entre  l'intensité  de  l'appareil  sympto- 
matique  et  le  peu  de  développement  du  néoplasme  du  col  ;  ainsi  on  serait 
conduit  à  examiner  le  corps,  et  l'on  trouverait  aisément  la  tumeur  principale. 

Quant  aux  prétendues  altérations  sarcomateuses  du  corps,  nous  savons 
aujourd'hui  à  quoi  nous  en  tenir  à  leur  sujet. 

Je  crois  donc,  comme  Schrœder  la  soutenu,  que  dans  les  épithéliomes 
pavimenteux  de  la  portion  vaginale  du  col,  c'est  l'amputation  supra  vaginale 
qu'il  faut  pratiquer. 

Mais  certains  auteurs  ont  posé  la  question  à  un  tout  autre  point  de  vue; 
sans  prendre  la  peine  de  chercher  autrement  si  l'amputation  supravagïnale 
offrait  plus  ou  moins  de  chance  de  guérison  définitive,  ils  se  sont  efforcés 
de  montrer  que  l'hystéreclomie  totale  n'est  pas  plus  grave  que  l'amputation 
partielle,  pensant  qu'à  bénignité  égale,  la  première  mériterait  sûrement  la 
préférence.  Mais  parce  qu'une  opération  est  aussi  bénigne  qu'une  autre,  ce 
n'est  pas  une  raison  suffisante  pour  la  préférer,  surtout  si  elle  produit  une 
mutilation  inutile.  Or  l'amputation  supravaginale  laisse  un  utérus  encore 
capable  de  fonctionner.  Les  femmes  peuvent  devenir  grosses,  mener  leur 
grossesse  à  terme,  et  accoucher  normalement.  Winter  (*)  a  rapporté  4  cas  de 
ce  genre.  Otto  de  Herff(r)  lui  objecte  que  l'amputation  supravaginale  pré- 
dispose aux  avortements,  ce  que  je  crois  volontiers  ;  il  dit  encore  que  l'ac- 
couchement n'est  pas  toujours  simple,  et  cite  à  l'appui  de  son  dire  un  cas  où 
il  fallut  faire  des  incisions  du  col  pour  faciliter  sa  dilatation.  C'est  là  un  petit 
inconvénient.  Il  ne  reste  pas  moins  qu'une  femme,  après  avoir  subi  l'amputation 
supravaginale,  peut  devenir  mère.  Certes  je  ne  veux  pas  attacher  à  cet  argu- 
ment une  importance  exagérée  ;  mais  personne  ne  peut  dire  qu'il  soit  sans 
valeur. 

On  a  objecté  à  l'amputation  partielle  qu'elle  laissait  le  corps,  le  plus  souvent 
atteint  de  métrite.  Or  la  métrite  disparaît  presque  toujours.  On  a  objecté 
encore  qu'elle  causait  de  la  dysménorrhée,  de  l'hématométrie,  bref  tous  les 
accidents  des  sténoses  du  col.  C'est  un  reproche  qu'on  a  fait  à  toutes  les  opé- 
rations qui  se  pratiquent  sur  le  col.  Mais  en  réalité  il  s'adresse  plus  à  la 
manière  dont  on  fait  l'opération,  qu'à  l'opération  elle-même.  On  sait  aujourd'hui 
<pie  les  diverses  amputations  du  col,  lorsqu'elles  sont  bien  faites,  n'entraînent 
pas  de  rétrécissement. 

(')  Hofmeiei:.  Mùnch.  mal.  Woch.,  1890,  n°  42  et  43. 

(-)  Winter,  Congrès  île  Bonn,  niai  1891.  Centr.  f.  Gyn.,  1801,  p.  011. 

(3)  Otto  y.  IIerff,  Cenlr.  /'.  Gyn.,  1891,  p.  1009. 
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J'ai  admis  jusqu'ici  <ju<*  la  mortalité  opératoire  des  ablations  partielles  et 
des  ablations  totales  de  l'utérus  était  égale;  mais  cela  reste  à  démontrer. 
Ceux  qui  ont  voulu  donner  cette  démonstration  se  sont  livrés  à  une  véritable 
lutte  de  statistique;  tournoi  tort  curieux  sans  doute,  mais  dont  la  valeur 
démonstrative  est  bien  faible. 

Dans  les  statistiques  qui  datent  seulement  de  cinq  à  six  ans,  on  trouve  une 
mortalité  considérable  pour  l'iiystérectomie  vaginale.  Dans  la  statistique 
impersonnelle  de  E.  Post(*)  qui  porte  sur  722  cas,  la  mortalité  est  de  24  pour 
100.  Dans  la  thèse  de  Petrow(*)  l'hystérectomie  totale,  sur  599  cas,  donne 
encore  une  mortalité  de  IN, 7  pour  100,  tandis  que  l'ablation  partielle  ne  donne 
sur  417  cas  que  S, 7  pour  100. 

Barraud,  faisant  une  courte  statistique  qui  ne  comprend  que  34  cas  empruntés 
à  Péan,  Bouilly,  Terrier  et  Richelot,  trouve  pour  l'hystérectomie  totale  une 
mortalité  de  5,88  pour  100.  Tannen  (5)  nous  dit  qu'à  la  clinique  de  Breslau 
pour  les  iâ  dernières  hystérectomies,  la  mortalité  est  tombée  à  6,9  pour  100. 
Leopold(v)  arrive  à  5  pour  100;  Fritsch,  à  4,9  pour  100.  Otto  de  Herff  publie 
qu'à  Halle  Kaltenbach  obtient  encore  des  résultats  supérieurs,  '2  à  5  pour  100 
de  mortalité  ;  mais  Winter  nous  apprend  qu'à  la  clinique  de  Berlin  l'ampu- 
tation supravaginale  ne  donne  pas  de  mortalité  du  tout.  Sur  les  64  derniers 
cas,  il  n'y  a  pas  eu  un  seul  cas  de  mort. 

Il  s'en  faut  de  beaucoup  que  j'aie  cité  toutes  les  statistiques  sur  ce  sujet  :  et 
je  m'abstiens  volontairement  d'en  citer  d'autres.  Il  est  certain,  qu'en  faisant 
un  diagnostic  plus  précoce,  en  choisissant  mieux  les  cas,  on  diminue  les  dif- 
ficultés opératoires  de  l'hystérectomie  totale  et  avec  elles  la  mortalité.  Et  c'est 
peut  être  grâce  à  ce  choix  habile,  que  les  gynécologues  qui  ont  le  plus  opéré 
sont  aussi  ceux  qui  ont  le  moins  de  mortalité.  Mais  tous  ces  chiffres  ne  prou- 
vent pas  grand'chose.  A  ces  statistiques  qui  accusent  seulement  5,  4,  5  et  môme 
2  pour  100  de  mortalité  pour  l'hystérectomie  vaginale  totale,  nous  pourrions 
opposer  d'autres  statistiques  de  chirurgiens  très  habiles,  qui  ont  encore  25 
pour  100  de  mortalité.  Il  est  bien  certain  que  le  chirurgien,  qui  se  lancerait 
dans  les  hystérectomies  totales  avec  la  persuasion  qu'il  s'agit  là  d'une  opéra- 
tion bénigne  n'entraînant  que  de  2  ou  5  pour  100  de  mortalité,  se  préparerait  de 
cruels  mécomptes.  Ce  sont  là  des  statistiques  d'exception  dont  on  ne  peut  tirer 
aucune  conséquence  absolue.  Et  cependant  on  voit  que  dans  cette  lutte  la  supé- 
riorité est  toujours  restée  à  l'amputation  partielle.  Si  l'on  veut  avoir  quelques 
notions  pratiques  sur  la  gravité  réciproque  de  ces  diverses  opérations,  il  faut 
faire  des  statistiques  d'ensemble  ne  comprenant  que  des  cas  récents.  Voici  les 
résultats  que  me  fournit  une  statistique  de  ce  genre.  859  hystérectomies  vagi- 
nales totales  donnent  une  mortalité  de  12,6  pour  100.  556  amputations  supra- 
vaginales  donnent  une  mortalité  de  5,9  pour  100.  L'amputation  supravaginale 
reste  donc  moins  grave  que  l'hystérectomie  totale.  Et  du  reste  on  ne  comprend 
guère  qu'il  puisse  en  être  autrement.  Il  y  a  certains  dangers  inhérents  à 
l'hystérectomie  totale,   que  ne  présente  pas  l'amputation  supravaginale.   La 

(')  E.  Post,  Amer.  Journal  of  obst.,  1887. 

(a)  Petrow,  Frauenarzt,  juin  1890. 

(*)  Tannen,  Arch.  f.  Gyn.,  vol.  XXXVII,  f.  5. 

(4)  Leopold,  in  Munchmeyer,    Centr.  f.  Gyn.,  1889,  p.  5i4. 
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première  ouvre  nécessairement  le  péritoine  ;  or,  bien  que  le  péritoine  ne  soit 
plus  un  épouvontail,  ce  n'est  pas  encore  un  jouet;  il  faut  compter  avec  lui, 
surtout  dans  une  opération  où  les  doigts  et  les  instruments  touchent  for- 
cément le  cancer,  c'est-à-dire  un  foyer  septique.  On  a  beau  curetter  le  néo- 
plasme avant  l'opération,  on  n'est  pas  sûr  de  l'aseptiser.  L'hystérectomie  totale 
expose  encore  à  la  blessure  de  l'uretère,  accident  qu'on  observe  de  temps  en 
temps,  très  grave,  bien  qu'il  ne  soit  pas  toujours  mortel. 

En  somme,  l'amputation  supravaginale  est  moins  grave  que  l'hystérectomie 
totale  ,  elle  conserve  un  utérus  propre  à  la  gestation,  elle  est  aussi  efficace 
que  l'hystérectomie  totale  dans  les  épithéliomes  pavimenteux  de  la  portion 
vaginale  du  col  ;  je  crois  donc  qu'on  doit  la  préférer. 

Je  n'ai  pas  parlé  jusqu'ici  des  cancers  du  canal  cervical.  Williams  pense 
qu'ils  sont  aussi  justiciables  de  l'amputation  partielle.  Cela  est  vrai  pour  un 
certain  nombre  de  cas;  mais  non  pour  tous.  Je  l'ai  déjà  dit,  il  y  a  une  grande 
différence  entre  ces  cancers  et  ceux  de  la  portion  vaginale.  Ils  peuvent  envahir 
le  corps  avant  d'infecter  le  tissu  cellulaire  ;  or  comme  on  ne  sait  jamais  bien 
jusqu'où  ils  remontent,  je  pense  qu'il  faut,  tant  qu'ils  sont  opérables,  les  traiter 
par  l'hystérectomie  totale. 

Quand  le  vagin,  le  tissu  cellulaire,  les  organes  voisins  sont  envahis,  il  n'est 
plus  possible  de  penser  à  une  intervention  radicale,  il  faut  se  borner  à  un 
traitement  palliatif,  qui  ne  peut  avoir  que  deux  buts,  diminuer  les  hémor- 
rhagies,  et  les  sécrétions  fétides.  Bien  des  moyens  ont  été  proposés  pour 
obtenir  ce  double  but. 

Contre  les  hémorrhagies  graves,  Baumgsertner  (')  a  préconisé  la  ligature  des 
artères  utérines.  Janvrin  (2)  conseille  le  badigeonnage  de  la  tumeur  avec  la 
solution  concentrée  d'Aveloz  ;  Bétrix  (3)  les  tampons  imbibés  de  térébène.  On 
emploie  souvent  le  perchlorure  de  fer.  Le  chlorure  de  zinc  qu'Ély  van  de 
Warker  (*■)  a  considéré  à  tort  comme  ayant  une  action  élective  sur  les  tissus 
néoplasiques,  que  Maisonneuve  et  Demarquay  avaient  conseillé,  a  été  très 
vanté  par  Frsenkel  (:i)  :  on  peut  l'utiliser,  soit  sous  forme  de  pâte  de  Canquoin, 
soit  sous  forme  de  solutions  concentrées.  Il  faut  grandement  surveiller  son 
action,  car  les  escarrhes  qu'il  produit  peuvent  perforer  la  vessie,  le  rectum, 
le  péritoine.  A.  Martin  (8)  a  même  complètement  renoncé  à  son  emploi,  en 
raison  de  ces  accidents.  Certains  gynécologues  préfèrent  l'acide  nitrique.  La 
plupart  des  auteurs  recommandent  le  curettage  pour  enlever  les  masses  fon- 
gueuses. Il  en  est  qui  ont  été  jusqu'à  pratiquer  des  hystérectomies  dans  un 
but  purement  palliatif.  Je  ne  crois  pas  que  cette  opération  soit  justifiée  à  litre 
palliatif,  car  on  peut  triompher  autrement  des  hémorrhagies  ainsi  que  de 
l'écoulement  fétide  ;  et  les  grandes  douleurs  ne  sont  jamais  dues  à  l'utérus 
lui-même.  Martin,    Chrobak  essayent  après  le   curettage  de  suturer  les  sur- 


(>)  Baimg.ertner,  Cent.  f.  Gyn.}  1888,  n»  26,  p.  J25. 
(*)  Janvrin,  -1'/'.  ,/'.  of  gyn.,  1887,  vol.  I,  n°  1. 

(3)  Bétrix,  Nouv.  Arch.  d'obst.  et  de  gyn.,  25  oct.  1887,  n°  10. 

(4)  Ely  van  de  Warker,  Amer.  Journal  of  obst.,  mars  1884,  vol.  XVII. 

(5)  Ernst  Fiuenkel.  Centv.  f.  Gyn.,  1888,  n°  37,  p.  595. 

(6)  A.  Martin,  Gesellsch.  f.  Geb.  und  Gyn.  zu  Berlin,  22  juin  1888.  Cent,  fur  Gyn.,  1888  , 
n°  50,  p.  487 
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faces  avivées,  pour  obtenir  leur  cicatrisation  par  première  intention.  Quand 
on  obtienl  ce  résultat,  on  rend  grand  service  aux  malades,  car  les  hémor- 
rhagies  et  l'écoulement  sont  supprimés  pour  un  temps  pins  long,  mais  il  est 
rare  que  les  cas  s'y  prêtent.  M.  Pozzi  préfère  faire  suivre  le  curettage  d'une 
cautérisation  au  fer  rouge.  Il  faut  savoir  que  le  curettage  a  quelquefois  «les 
effets  fâcheux.  Il  détermine  malgré  la  cautérisation  une  hémorrhagie  assez 
considérable;  les  malades  affaiblies  par  cette  perle  de  sang  ne  se  remontent 
pas  ;  la  cachexie  s'établit  aussitôt  ;  et  les  fongosités  néoplasiques  repullulent 
avec  une  extrême  rapidité.  11  semble  que  tant  au  point  de  vue  local,  qu'an 
point  de  vue  général,  le  curettage  ait  donné  un  véritable  coup  de  fouet  à  la 
maladie.  Ces  cas-là  doivent  rendre  très  ménager  du  curettage  palliatif  dans 
le  cancer.  Certains  auteurs  pensent  même  qu'il  amène  toujours  une  aggra 
vation,  et  l'ont  abandonné;  Schramm  (')  y  a  complètement  renoncé  et  donne 
la  préférence  aux  injections  interstitielles  de  sublimé,  faites  en  plein  tissu 
cancéreux.  L'intoxication  ne  serait  pas  à  craindre,  car  le  tissu  néoplasique 
absorbe  très  peu.  Schramm  se  loue  beaucoup  de  ce  procédé.  Son  effet  désin- 
fectant est  très  énergique  :  l'écoulement  fétide  diminue,  l'état  général  s'amé- 
liore ;  la  nécrobiose  du  néoplasme  s'arrête,  et  les  hémorrhagies  deviennent 
plus  rares. 

Il  va  sans  dire  que  les  lavages  désinfectants,  permanganate  de  potasse, 
chloral,  liqueur  de  Labaraque  diluée  sont  toujours  de  mise. 

En  somme,  le  traitement  palliatif  du  cancer  utérin  se  réduit  à  cette  formule  : 
antisepsie  et  hémostase.  Sans  s'astreindre  à  une  pratique  exclusive,  il  faut 
chercher  à  la  réaliser  de  son  mieux. 

Quand  le  cancer  de  l'utérus  est  compliqué  de  grossesse,  les  indications  thé- 
rapeutiques sont  très  difficiles  à  établir.  Le  grand  embarras  est  toujours  de 
savoir  qui  on  doit  sacrifier  de  la  mère  ou  de  l'enfant.  On  admet  en  général 
que  dans  les  cas  où  le  cancer  est  assez  nettement  circonscrit  pour  qu'on  ait  de 
grandes  chances  de  guérir  définitivement  la  mère,  c'est  l'enfant  qu'il  faut 
sacrifier.  Dans  les  cas  dits  inopérables,  c'est-à-dire  ceux  où  l'opération  radicale 
est  impossible,  la  mère  étant  par  là  même  irrévocablement  condamnée,  c'est 
de  l'enfant  seul  qu'il  faut  se  préoccuper.  Il  faut  donc  laisser  la  grossesse  aller 
jusqu'à  son  terme,  en  se  bornant  à  des  soins  palliatifs  qui  ne  compromettent 
pas  son  évolution.  Au  moment  de  l'accouchement,  le  traitement  diffère  suivant 
le  degré  et  l'étendue  des  lésions.  Il  faut  favoriser  l'accouchement  par  les 
voies  naturelles  tant  qu'il  parait  possible.  Si  le  col  ne  peut  pas  se  dilater,  si 
tous  les  tissus  pelviens  sont  durs,  inextensibles,  il  faut  recourir  à  l'opération 
césarienne. 

(')  Schramm,  Gynsek.  Gesell.  zu  Dresdea.  5  janvier  1888.  Cent.  f.  Oyn.,  1888,  n°  lô,  p.  213. 
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CHAPITRE    V 

DES    DEVIATIONS    DE    L'UTERUS 


L'étude  des  déviations  utérines  est  de  date  récente.  Jusqu'au  commen- 
cement de  ce  siècle,  on  ne  connaissait  que  les  accidents  causés  par  les  rétro- 
flexions  de  l'utérus  gravide.  On  avait  bien  publié  quelques  cas  de  rétro-dévia- 
tions en  dehors  de  la  grossesse  (Saxtorph,  P.  Frank)  ;  mais  ces  cas  passaient 
pour  extraordinaires  et  l'on  ne  s'en  occupait  pas  en  clinique.  Schweighœuser 
(1X17)  soutint  le  premier  que  les  déplacements  en  arrière  étaient  plus  fréquents 
en  dehors  de  la  grossesse  que  pendant  la  gestation.  Puis  avec  Vclpeau, 
Simpson.  Kivisch,  les  déviations  prirent  une  importance  croissante  dans  la 
pathologie  des  organes  génitaux  de  la  femme.  Mais  leur  étude  resta  incom- 
plète et  erronée  sur  bien  des  points,  jusqu'au  jour  où  il  fut  démontre  qu'à 
l'état  normal,  l'utérus  est  en  antéversion  avec  un  léger  degré  d'antéflexion. 
On  comprend  qu'il  était  indispensable  de  bien  connaître  la  position  normale 
de  l'utérus,  pour  étudier  ses  déplacements. 

Chez  la  femme  saine,  l'utérus  n*est  pas  fixe,  il  se  déplace  sous  l'influence 
de  la  vacuité  et  de  la  réplétion  des  organes  creux  qui  l'avoisinent,  vessie  et 
rectum.  Quand  le  rectum  et  la  vessie  sont  vides,  le  col  de  l'utérus  est  en 
arrière,  au  voisinage  des  dernières  vertèbres  coccygiennes,  le  fond  est  en 
avant  derrière  la  partie  supérieure  de  la  symphyse.  Le  col  repose  sur  le  périnée 
qui  lui  offre  un  solide  point  d'appui.  La  situation  normale  de  l'utérus  est  donc 
l'antéversion.  Son  axe  fait  avec  celui  du  vagin  un  angle  à  peu  près  droit. 
Quelle  est  sa  forme?  Chez  les  nullipares,  il  présente  une  légère  courbure  en 
avant,  au  niveau  de  l'isthme  :  chez  les  multipares,  il  est  plus  rectiligne. 

Quand  la  vessie  se  remplit,  l'utérus  se  redresse  et  en  môme  temps  son  anté- 
courbure  diminue  légèrement.  En  se  redressant,  il  arrive  à  se  trouver  dans 
l'axe  du  détroit  supérieur  du  vagin  ;  et  même,  d'après  Schultze,  il  peut  s'in- 
cliner en  arrière  sur  cet  axe,  c'est-à-dire  se  mettre  en  rétroversion.  Ce  dernier 
point  mériterait  confirmation.  La  réplétion  de  l'ampoule  rectale  amène  une 
légère  élévation  du  col,  et  augmente  l'antéversion.  Quand  les  deux  réservoirs 
sont  remplis  simultanément,  l'utérus  s'élève  en  totalité  d'une  manière  notable, 
et  l'axe  de  l'utérus  devient  à  peu  près  parallèle  à  celui  du  détroit  supérieur. 

Les  excursions  physiologiques  de  l'utérus  sont  donc  assez  étendues,  mais 
leur  caractère  est  d'être  transitoire.  Aussi  on  comprend  très  bien  que  la  sta- 
tique de  l'utérus  puisse  être  profondément  troublée,  bien  que  l'organe  occupe 
une  situation  qui  rentre  dans  le  champ  de  ses  excursions  physiologiques.  Il 
en  est  évidemment  ainsi,  quand  celle  situation,  au  lieu  d'être  transitoire,  est 
devenue  permanente.  La  position  normale  de  l'utérus  quand  la  vessie  est 
vide,  c'est  l'antéversion  ;  mais  s'il  reste  dans  cet  état  d'antéversion  quand  la 
vessie  est  pleine,  il  est  évident  que  sa  statique  est  altérée. 
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Les  principaux  moyens  de  fixation  de  l'utérus  sonl  formée  :  I"  par  une  v;isl<> 
aponévrose  que  j'ai  appelée  sacro-recto-génitale  ('),  et  dont  les  ligaments  de 
Douglas  l'ont  partie;  2°  par  le  relëveur  de  l'anus.  A  cela  il  faul  ajouter  les 
ligaments  ronds,  auxquels  on  n'attache  pas  assez  d'importance  «mi  général. 
Ces  ligaments  sonl  beaucoup  pins  résistants  qu'il  n'est  nécessaire  pour  agir 
sur  l'utérus  :  en  outre,  ils  sont  formés  de  fibres  musculaires.  Ce  sonl  eux  peut- 
être  qui  ramènent  en  avant  le  fond  de  l'utérus,  lorsque  la  vessie  se  vide  Rien 
n'est  plus  propre  à  montrer  leur  rôle  qu'une  tirs  remarquable  expérience  de 
Spiegelberg  (*),  qui  a  passé  Complètement  inaperçue.  Cet  auteur  a  eu  la  bonne 
fortune  de  pouvoir  examiner  le  cadavre  d'une  femme  quinze  minutes  après  la 
décapitation.  Voici  ce  qu'il  a  observé  (p.  234).  «  Sous  l'influence  d'un  courant 
induit  passant  au  travers  de  l'utérus,  cet  organe  dont  le  fond  touchait  le 
sacrum  s'est  soulevé,  il  s'est  placé  perpendiculairement  dans  le  bassin  ;  alors 
les  ligaments  ronds  se  tendirent  et  attirèrent  l'utérus  en  avant.  »  Celte  expé 
rience  démontre  péremptoirement  que  les  ligaments  ronds  ne  sonl  pas  des 
organes  inutiles  comme  on  paraît  le  croire. 

Je  reviens  aux  deux  principaux  modes  de  fixation,  l'aponévrose  sacro-recto- 
génitale  et  le  relëveur  de  l'anus.  Je  ne  puis  entrer  dans  le  détail  de  leur  élude 
analomique  ;  mais  je  dois  signaler  deux  choses  qui  sont  capitales  au  point  de 
vue  des  déviations  utérines  :  1°  Ils  s'insèrent  à  la  partie  supérieure  du  col,  au 
voisinage  de  l'isthme,  par  conséquent  à  une  certaine  dislance  au-dessus  de 
l'orifice  externe.  Il  résulte  de  ce  premier  fait  que  les  deux  exl rémités  de 
l'utérus  oscillent  forcément  en  sens  inverse  ^autour  de  cet  axe  de  suspension. 
Quand  la  portion  sous-vaginale  du  col  se  porte  en  arrière,  le  fond  du  corps  se 
porte  en  avant  et  réciproquement.  2°  Le  point  d'insertion  de  ces  deux  appa- 
reils ligamenteux  et  musculaire,  c'est-à-dire  l'axe  de  suspension,  est  situé 
au-dessous  du  centre  de  gravité  de  l'organe.  Il  en  résulte  que  son  équilibre 
est  tout  à  fait  instable.  Il  ne  peut  rester  perpendiculaire  au  plan  de  suspen- 
sion :  il  tendra  toujours,  sous  la  double  influence  de  la  pesanteur  et  de  la 
pression  abdominale,  à  s'incliner  soit  en  avant  soit  en  arrière.  A  l'état  normal, 
c'est  en  avant  qu'il  s'incline,  se  plaçant  en  antéversion.  Mais,  que  pour 
une  raison  quelconque,  le  fond  de  l'utérus  passe  on  arrière  de  l'axe  du 
détroit  supérieur,  la  pression  abdominale  agira  non  plus  comme  à  l'état 
normal  sur  sa  paroi  postérieure,  mais  bien  au  contraire  sur  sa  paroi  anté- 
rieure, et  si  les  ligaments  ronds  sont  affaiblis  ou  allongés,  l'organe  tombera 
en  rétroversion. 

On  classe  de  la  manière  suivante  les  déviations  ou  déplacements  de  l'utérus. 

Dans  un  premier  groupe  de  faits,  l'utérus  subit  un  mouvement  de  translation 
en  masse.  Il  s'élève  ou  s'abaisse,  élévation  ou  abaissement]  il  se  porte  en 
avant  ou  en  arrière,  on  dit  alors  qu'il  est  en  antê  ou  rétro-position  ;  il  se  porte 
à  droite  ou  à  gauche,  dextro  ou  sinistro-position. 

Dans  un  second  groupe  de  faits,  l'utérus  s'incline  sur  son  axe  de  suspension, 
le  corps  et  le  col  se  portant  en  sens  inverse.  Ces  déviations  portent  le  nom 
de  version.  Dans  le  plan  vertical  antéro-postérieur  ou  sagittal,  le  déplacement 

(*)  Pierre  Delbet,  Des  suppurations  pelviennes  chez  la  femme  (introduction  anotomique). 
(*)  Spiegelberg,  Monatsschr.  f.  Geburtsh.,  188i,  t.  XXVI,  p.  10. 
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du  corps  peut  se  Caire  en  avant  :  antéversion,  ou  en  arrière  rétroversion.  Dans 
le  plan  vertical  transvërse  ou  frontal,  le  corps  peut  se  porter  à  droite  ou  à 
gauche,  latéroversion  droite  ou  gauche.  C'est  donc  l'inclinaison  du  corps  de 
1  utérus  qui  sert  à  désigner  le  déplacement.  On  suppose  dans  cette  classi- 
tication  que  l'axe  de  suspension  de  l'utérus  reste  fixe.  Cela  est  rarement  vrai, 
ainsi  que  nous  le  verrons. 

L'utérus  peut  être  modifié  dans  sa  forme,  le  corps  s'inclinant  sur  le  col  de 
manière  à  former  un  angle.  Cet  état  porte  le  nom  de  flexion.  Suivant  que  le 
corps  s'incline  en  avant  ou  en  arrière,  on  distingue  l' tinté  flexion  et  la  rétro  flexion. 
Quelquefois  l'utérus  subit  un  certain  degré  de  torsion  autour  de  son  axe 
vertical. 

Enfin  l'utérus  peut  se  renverser  comme  un  doigt  de  gant  qu'on  retourne  : 
cet  état  est  désigné  sous  le  nom  ftinversion. 

Je  me  borne  à  rappeller  que  l'utérus  peut  subir  des  déplacements  bien  plus 
considérables,  puisqu'on  l'a  trouvé  dans  des  hernies  inguinales,  crurales, 
obturatrices,  etc.  Je  laisse  de  côté  ces  hernies  de  l'utérus,  qui  ont  été  très 
complètement  décrites  au  chapitre  des  hernies. 

Les  divers  déplacements  que  nous  venons  de  passer  en  revue  sont  fréquem- 
ment associés. 


I 
ÉLÉVATION  DE  L'UTÉRUS 

L'élévation  de  l'utérus  est  un  état  presque  toujours  secondaire  à  d'autres 
altérations  qui  priment  la  scène  morbide;  il  a  donc  fort  peu  d'intérêt. 

L'infiltration  et  la  rétraction  inflammatoire  des  ligaments  de  Douglas  peut 
entraîner  et  fixer  le  col  en  arrière  et  en  haut.  Il  se  produit  alors  une  anté- 
flexion  considérable,  et  c'est  avec  cette  dernière  qu'il  faut  étudier  ces  faits. 

Des  adhérences  péritonéales  contractées  pendant  la  grossesse  peuvent 
empêcher  l'organe  de  descendre  pour  reprendre  sa  place.  Schultze  fait  remar- 
quer qu'alors  le  fond  de  l'organe  est  fixé  dans  l'une  ou  l'autre  fosse  iliaque  et 
(lue  l'élévation  s'accompagne  toujours  d'un  certain  degré  de  torsion  et  de 
translation  latérale. 

Ce  qu'on  observe  surtout,  c'est  l'élévation  de  l'utérus  par  les  tumeurs.  Les 
kystes  ou  les  tumeurs  solides  de  l'ovaire  entraînent  souvent  ce  déplacement, 
mais  on  l'observe  surtout  dans  les  fibromyomes  du  col.  Enfin  il  atteint  un 
degré  extrême  dans  les  cas  d'hématocolpos,  c'est-à-dire  d'accumulation  de 
sang  dans  le  vagin  oblitéré  à  sa  partie  inférieure.  Ces  faits  ont  été  étudiés 
dans  un  autre  chapitre  ('). 

(')  Voy.  Malformations  des  organes  génitaux. 
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ANTÉPOSITION  ET  RÉTROPOSITION 

Ces  états  sont,  comme  l'élévation,  le  plus  souvent  secondaires  ailes  tumeurs 
devant  lesquelles  ils  perdent  toute  importance. 

L'antéposilion  est  produite  par  la  stase  de  matières  fécales  en  grande  quan- 
tité dans  le  rectum,  par  les  tumeurs  de  cet  organe  et  du  sacrum.  Elle  est 
produite  également  par  les  myomes  de  la  face  postérieure  de  l'utérus.  On 
l'observe  aussi  à  un  degré  extrême  dans  les  épanchements  qui  ont  pour  siège 
le  cul-de-sac  de  Douglas  et  particulièrement  dans  l'hématocèle.  Dans  tous  ces 
cas,  l'antéposition  est  produite  par  refoulement. 

D'après  Schultze,  elle  pourrait  être  due  à  un  autre  mécanisme,  à  une  sorte 
d'attraction  due  à  des  tissus  cicatriciels  développés  en  avant  de  la  matrice, 
autour  de  la  vessie.  Cette  rétraction  des  tissus  cicatriciels  s'observe  surtout 
à  la  suite  des  pertes  de  substances  par  gangrène  consécutives  à  l'accouchement. 

La  rétroposition  due  à  des  tumeurs  est  assez  rare.  Les  tumeurs  de  la  vessie 
n'ont  pas  souvent  un  volume  assez  considérable  pour  la  produire.  Les  kystes 
de  l'ovaire  se  développent  presque  toujours  en  arrière  de  l'utérus;  il  y  a 
cependant  des  cas,  où  ils  siègent  en  avant.  Les  fibromyomes  de  la  paroi  anté- 
rieure repoussent  la  matrice  en  arrière. 

Mais,  à  l'inverse  de  l'antéposition,  la  rétroposition  est  le  plus  souvent  due  à 
des  adhérences  entre  la  paroi  postérieure  de  l'utérus  et  le  bassin.  Ces  adhérences 
résultent  de  pelvi-péritonites  du  cul-de-sac  de  Douglas,  ou  d*hématocèles.  Tou- 
fois  ces  faits  eux-mêmes  sont  rares,  carie  plus  souvent  dans  ces  cas-là,  l'uté- 
rus se  place  en  rétroversion. 


III 

LATÉROPOSITION.  —  LATÉROVERSION.  —  LATÉROFLEXION. 

TORSION 

Ces  divers  états  peuvent  être  produits  par  des  tumeurs  et  principalement 
par  des  tumeurs  intraligamenteuses.  Mais  c'est  surtout  à  la  suite  de  processus 
inflammatoires  portant  sur  le  tissu  cellulaire  pelvien  qu'on  les  observe.  Dans 
leur  période  d'acuité,  ces  inflammations  repoussent  l'utérus  du  côté  opposé. 
Puis  à  mesure  que  la  rétraction  du  tissu  enflammé  s'accuse,  l'utérus  est 
entraîné  du  côté  de  la  lésion.  C'est  là  un  état  qu'on  rencontre  souvent, 
et  qui  peut  être  dû  aussi  bien  aux  phlegmons  aigus  d'origine  puerpérale, 
qu'à  ces  inflammations  sourdes,  subaiguës  qui  se  produisent  en  dehors  de 
la  puerpéralité  (paramétrite  atrophique  de  Freund).  Les  processus  inflam- 
matoires ont  surtout  pour  siège,  ainsi  que  j'ai  cherché  à  le  démontrer 
ailleurs  (l),  le  tissu  conjonctif  qui  est  situé  immédiatement  au-dessus  du  relc- 

(')  Pierre  Delbet,  Des  suppuration*  pelviennes  chez  lu  femme. 

TRAITÉ    DE    CHIRURGIE.   —    VIII.  '"- 
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veur  de  l'anus  et  au-dessous  de  l'aponévrose  sacro-recto-génitale  (phlegmon 
du  pédicule  hypogastriquc).  Au  contraire,  les  inflammations  du  tissu  cellu- 
laire des  ligaments  larges  (phlegmon  du  ligament  large)  sont  rares.  Aussi 
est-ce  le  plus  souvent  le  col,  ainsi  que  l'a  très  bien  remarqué  Schultze,  qui 
est  attiré  vers  la  paroi  pelvienne.  Cette  déviation  latérale  du  col  s'observe 
aussi  à  la  suite  des  déchirures  au  troisième  degré,  qui  ont  ouvert  le  cul-de- 
sac  vaginal. 

Les  adhérences  qui  entraînent  le  fond  de  l'utérus  en  position  latérale  sont 
le  plus  souvent  péritonéales.  Ce  sont  les  restes  soit  de  péritonites  puer- 
pérales, soit  de  péritonites  périsalpingiennes  développées  en  dehors  de  la 
puerpéralité.  Il  est  très  aise  de  concevoir  que  suivant  la  disposition  et  la 
direction  de  ces  brides  intra  ou  extrapéritonéales,  l'utérus  sera  entraîné  en 
version,  en  flexion  latérale,  ou  plus  ou  moins  tordu  sur  lui-même. 

Le  diagnostic  de  ces  différents  états  est  très  facile.  Il  demande  seulement 
un  peu  d'attention.  Ainsi,  par  exemple,  on  pourrait  prendre  pour  une  tumeur 
le  corps  de  l'utérus  porté  en  flexion  latérale.  Si  l'on  a  quelque  embarras,  le 
cathétérisme  suffit  à  le  faire  disparaître.  On  sent  très  bien,  dans  tous  ces  cas, 
les  brides  cicatricielles,  qui  sont  les  agents  de  la  position  vicieuse.  En  revanche 
le  traitement  de  ces  déviations  est  extrêmement  difficile.  Le  massage  aurait 
peut-être  quelque  effet.  Dans  le  cas  de  brides  étroites  dues  à  des  déchirures 
au  troisième  degré,  on  a  proposé  d'en  faire  la  section  au  ras  du  col.  Cette 
intervention  serait  légitime,  si  l'on  était  autorisé  à  croire  que  la  déviation 
entraîne  des  troubles  fonctionnels  sérieux,  ce  qui  est  rare  (1). 


IV 
ANTÉVERSION 

Les  nouvelles  connaissances  que  nous  avons  sur  la  situation  normale  de  l'uté- 
rus ont  entraîné  des  modifications  complètes  dans  la  conception  de  l'antéver- 
sion.  On  admettait  autrefois  que  l'utérus  était  en  antéversion  ou  en  antéflexion 
pathologiques,  quand  on  pouvait  sentir  le  corps  en  avant  du  col.  Cette  manière 
de  voir  ne  saurait  être  admise  aujourd'hui  puisqu'à  l'état  normal,  la  vessie 
étant  vide,  on  sent  très  bien  par  l'examen  bimanuel  le  corps  de  l'utérus  en 
avant  du  col,  aussi  peut-on  dire  avec  A.  Martin  que  le  plus  grand  nombre  des 
antéflexions  et  des  antéversions  considérées  jadis  comme  pathologiques,  sont 
au  contraire  normales  et  ne  réclament  aucun  traitement  orthopédique. 

L'antéversion  ne  doit  être  considérée  comme  pathologique  que  lorsqu'elle 
présente  les  caractères  suivants  :  1°  l'utérus  reste  en  permanence  dans  l'atti- 
tude de  l'antéversion,  c'est-à-dire  qu'il  ne  se  redresse  pas  ou  ne  se  redresse 
pas  suffisamment  lorsque  la  vessie  se  remplit;  2°  l'utérus  est  rectiligne  ;  non- 

(')  Pour  suivre  l'ordre  Logique  indiqué  dans  la  classification  générale,  il  faudrait  étudier 
ici  l'abaissement  de  l'utérus  et  les  prolapsus.  Mais  comme  leur  mécanisme  est  tout  différent, 
je  les  rejette  plus  loin,  pour  ne  pas  scinder  l'étude  de  faits  qui  reconnaissent  une  patho- 
génie à  peu  près  identique.  Du  reste  la  description  des  prolapsus  ne  peut  être  faite  avant 
celle  des  rétroversions. 


A.NTÉVERSION. 


V.t:i 


seulement  il  ne  présente  pas  l'antécourbure  <|ui  existe  à  l'étal  aormal  très 
Légère  chez  les  femmes  qui  ont  eu  des  enfants,  un  peu  plus  accentuée  chez 
les  Qullipares,  mais  encore  la  flexibilité  de  l'organe  est  perdue,  el  Lorsqu'on 
cherchée  le  plier  pendant  L'exploration  bimanuelle  <>m  seul  qu'il  esl  rigide; 
5°  le  col  esl  ootablemenl  |>lus  élevé  qu'à  l'étal  normal;  si  bien  que  La  femme 
étant  supposée  debout,  l'axe  longitudinal  de  l'utérus  s'incline  sur  l'horizontale 
pour  devenir  oblique  en  lias  et  en  avant  (voy.  fig.  94). 

Cet  ensemble  est  exceptionnel  ;  l'antéversion  véritablement  pathologique  esl 
peut-être  la  plus  rare  de  toutes  les  déviations  utérines.  J'ai  dit  que  la  perma- 
nence de  la  déviation  était  un  caractère  nécessaire.  Je  dois  signaler  qu'il  y  a 
des  eas,  où  l'on  trouve  les  deux 
autres  caractères  très  nettement 
accusés  :  rigidité  de  l'utérus,  situa- 
tion élevée  du  col  entraînant  l'anté- 
version exagérée,  mais  où  la  dévia- 
tion n'est  pas  permanente.  Chez  la 
même  femme  on  trouve  un  jour 
l'utérus  dans  l'altitude  que  je  viens 
de  dire,  et  le  lendemain  il  est  en 
rétroversion.  On  peut  très  facile- 
ment le  ramener  de  la  rétroversion 
à  l'antéversion;  il  reste  alors  dans 
cette  nouvelle  attitude  pendant  quel- 
ques jours ,  puis  sous  l'influence 
d'une  réplétion  exagérée  de  la  ves- 
sie, sous  l'influence  d'un  décubitus 
dorsal   prolongé,    ou   de    secousses 

un  peu  fortes  (voyage  de  sept  heures  en  sleeping-car  dans  un  cas),  l'utérus 
retombe  en  rétroversion.  C'est  là  un  état  très  particulier  dû  à  une  insuffi- 
sance de  tous  les  moyens  de  suspension  de  l'utérus,  et  qu'on  pourrait  appeler 
utérus  flottant.  Cette  mobilité  exagérée  de  l'organe  se  rencontre  aussi  bien 
chez  les  nullipares  que  chez  les  multipares.  Elle  est  réellement  pathologique, 
mérite  d'être  traitée,  car,  si  on  abandonne  les  choses  à  elles-mêmes,  l'organe 
linit  presque  toujours   par  se  fixer  en  rétroversion  permanente. 

Pour  en  finir  avec  l'anatomie  pathologique,  disons  qu'il  est  tout  à  fait 
exceptionnelle  qu'une  antéversion  soit  irréductible,  car  on  ne  trouve  presque 
jamais  d'adhérences  de  l'utérus  en  avant. 

Les  causes  et  le  mécanisme  de  l'antéversion  sont  encore  profondément 
obscurs.  On  accuse  comme  pour  toute  déviation  utérine  les  vices  d'involution 
à  la  suite  de  l'accouchement  ou  de  l'avortement.  Mais  il  n'y  a  pas  là  d'action 
pathogène  directe  comme  pour  certaines  flexions.  Il  semble  que  les  trou- 
bles d'involution  agissent  simplement  ici  en  laissant  l'utérus  plus  gros  et  plus 
lourd,  surtout  du  côté  du  fond.  Dans  les  cas  où  l'antéversion  se  produit  chez 
les  nullipares,  la  métrite  joue  certainement  un  rôle  prépondérant.  C'est  elle 
qui  rend  l'utérus  rigide,  c'est  elle  aussi  sans  doute  qui  rend  le  corps  plus 
lourd  et  l'oblige  à  s'incliner  en  avant.  Mais  la  bascule  de  l'utérus  en  avant 
ne  peut  expliquer  l'élévation  du   col   quand  elle    est  très  accentuée.    Il  esl 


Fig.  91. 


—  Antéflexioii  pathologique. 
(D'après  Schultze.) 
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probable  qu'il  existe  alors  une  certaine  rétraction  des  ligaments  sacro-utérins 
comme  celle  qu'on  observe  dans  la  majorité  des  casd'antéflexion  pathologique. 
J'ai  à  peine  besoin  de  dire  que  dans  quelques  cas  l'antéversion  peut  être  pure- 
ment symptomatique  :  ainsi  quand  elle  est  produite  par  le  poids  d'un  fibro- 
mvome  siégeant  dans  la  paroi  antérieure  du  fond  de  l'utérus. 

Les  symptômes  fonctionnels  de  l'antéversion  manquent  de  netteté.  On  a 
signalé  une  antéversion  aiguë  accompagnée  de  phénomènes  d'étranglement. 
C'est  là  un  fait  exceptionnel.  Presque  toujours  l'antéversion  est  un  état  chro- 
nique, dont  il  est  difficile  de  fixer  l'origine  et  le  début.  Le  seul  symptôme 
qu'on  puisse  attribuer  à  l'antéversion,  ce  sont  les  douleurs  qui  surviennent 
lorsque  la  vessie  se  remplit,  et  le  ténesme  vésical.  Ces  phénomènes  ne  sont 
pas  constants,  et  comme  ils  disparaissent  parfois  sous  la  seule  influence  du 
traitement  dirigé  contre  la  métrite,  on  peut  se  demander,  avec  Schultze,  s'ils 
sont  bien  le  résultat  de  la  pression  mécanique  exercée  sur  la  vessie,  ou  s'ils  ne 
se  rattachent  pas  plutôt  aux  congestions  dues  elles-mêmes  à  la  métrite. 

La  constatation  des  signes  physiques  que  j'ai  indiqués  à  l'anatomie  patholo- 
gique permet  de  poser  très  facilement  le  diagnostic  de  l'antéversion. 

Presque  toutes,  on  pourrait  dire  toutes  les  antéversions.  s'accompagnent  de 
métrite.  Souvent  on  trouve  en  outre  des  phénomènes  subinflammaloires  du 
côté  des  ligaments  utéro-sacrés  (paramétrite  postérieure).  C'est  à  ces  états 
inflammatoires,  que  le  traitement  doit  s'adresser  d'abord.  Repos  au  lit  dans  le 
décubitus  dorsal,  grandes  injections  chaudes,  tampons  glycérines  pour  décon- 
gestionner le  bassin,  curettage  pour  guérir  l'endométrite  et  obtenir  une 
régression  du  parenchyme  utérin.  Ce  traitement  indirect  peut  suffire  à  sou- 
lager complètement  les  malades. 

Si  les  symptômes  douloureux  persistent,  il  faut  s'adresser  à  l'antéversion 
elle-même,  cela  est  moins  aisé.  Il  est  évident  qu'il  n'y  a  pas  ici  à  parler  de 
réduction  comme  pour  les  rétroversions,  puisque  la  position  de  l'utérus  se 
confond  presque  avec  certaines  positions  qu'il  peut  occuper  à  l'état  normal. 
Les  ceintures  hypogastriques  rendent  quelquefois  des  services,  surtout,  je 
crois,  quand  il  existe  en  même  temps  que  l'antéversion  de  l'cntéroptose  géné- 
ralisée. 

Le  traitement  orthopédique  de  l'antéversion  par  les  pessaires  est  difficile. 
Schrœder,  Pozzi  pensent  que  celui  qui  convient  le  mieux  c'est  l'anneau  simple 
(Dumontpallier,  Mayer).  Cet  instrument  n'a  d'autre  rôle  que  de  distendre  le 
vagin;  or  comme  il  est  rond,  il  le  distend  surtout  dans  le  sens  transversal,  et 
lui  donne  par  conséquent  une  forme  différente  de  celle  qu'il  doit  avoir  à  l'état 
normal.  On  ne  voit  pas  bien  comment  il  peut  agir  sur  l'antéversion.  On  a 
imaginé  trois  pessaires  à  antéversion,  le  pessaire  en  berceau  de  Graily  Hewit, 
Le  pessaire  de  Gaillard  Thomas  et  celui  de  Galabin.  Ces  instruments  sont  tous 
munis  d'une  pièce  saillante  en  haut  et  en  avant,  qui  a  pour  but  de  maintenir 
le  corps  de  l'utérus  à  travers  le  cul-de-sac  antérieur.  Schultze  n'est  pas  par- 
tisan de  ces  pessaires.  Il  est  à  craindre  qu'ils  ne  déterminent  autant  de  dou- 
leurs que  l'antéversion  elle-même,  en  pressant  sur  la  vessie.  Toutefois,  c'est 
là  une  objection  toute  théorique.  Quant  aux  pessaires  intra-utérins,  je  ne  sache 
pas  qu'il  en  existe  de  bon  modèle  pour  l'antéversion. 

Aussi  je  crois  qu'il  serait  préférable,  si  l'antéversion  déterminait  par  elle- 
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même  des  douleurs,  <lo  recourir  à  l'opération  d<-  Sims.  Voici  <'ii  < [uoi  die 
consiste  :  quand  on  al  lin*  en  avanl  le  col  d'un  utérus  en  antéversion,  on  \<»ii  la 
paroi  antérieure  du  vagin  se  plisser.  11  s'agit  tout  simplement  d'aviver  el  «le 
suturer  le  bord  d'un  pli  ainsi  formé.  L'opération  a  donc  en  somme  pour 
résultat  de  raccourcir  la  paroi  antérieure  du  vagin.  Ainsi  le  col  se  trouve 
attiré  en  avant,  et  le  corps  se  relève  d'autant. 


V 

ANTEFLEXION 

Avec  l'anté flexion,  nous  entrons  dans  l'étude  de  ces  déviations  fréquentes, 
qui  s'accompagnent  de  symptômes  souvent  fort  pénibles,  et  dont  le  traitement 
est  si  difficile  qu'il  embarrasse  les  gynécologues  les  plus  expérimentés. 

Je  ne  crois  pas  qu'il  faille  chercher  dans  le  degré  de  l'angle  que  fait  le  col 
en  s'unissant  au  corps  la  caractéristique  de  Fantéflexion.  Ce  qui  la  caractérise 
essentiellement,  c'est  la  fixité  de  cet  angle,  par  conséquent  la  rigidité  de 
l'utérus  en  flexion:  ainsi  un  utérus  peut  être  pathologiquement  antéfléchi  sans 
que  l'angle  de  flexion  soit  supérieur  à  celui  qu'on  observe  à  l'état  normal  chez 
les  nullipares  lorsque  la  vessie  est  vide.  Il  va  sans  dire  aussi  que  cet  angle 
peut  s'exagérer  notablement  et  même  devenir  très  aigu. 

Gaillard  Thomas  distingue  trois  variétés  d'antéflexion  :  1°  Y antéflexion  cor- 
porelle, le  corps  est  fléchi  sur  le  col  qui  garde  sa  situation  normale;  2°  Yanté- 
flexion  cervicale,  c'est  le  col  qui  est  fléchi,  le  corps  restant  en  bonne  position; 
3°  Y  antéflexion  cervico-corporelle,  dans  laquelle  les  deux  segments  s'incurvenl 
simultanément  l'un  vers  l'autre.  Cette  division  peut  avoir  un  intérêt  anatomo- 
pathologique;  mais,  au  point  de  vue  étiologique  et  pathogénique,  elle  n'est 
propre  qu'à  induire  en  erreur,  car  on  ne  peut  supposer  un  seul  instant  que  le 
col  se  déplace  sur  le  corps  considéré  comme  fixé. 

La  première  variété  est  de  beaucoup  la  plus  commune.  Généralement  il 
s'agit  de  petits  utérus,  dont  la  cavité  mesure  moins  de  G  centimètres.  Le  col 
est  souvent  plus  long  que  le  corps.  Il  n'est  pas  rare  de  trouver  une  différence 
d'épaisseur  énorme  entre  la  paroi  postérieure  et  l'antérieure  ;  cette  dernière 
étant  la  plus  mince.  Ce  dernier  point  est  très  frappant  sur  la  figure  95,  faite 
d'après  une  coupe  congelée.  On  trouve  dans  l'atlas  de  Winckcl  un  cas 
jusqu'ici  unique,  à  ma  connaissance  du  moins,  où  c'est  la  paroi  postérieure 
qui  est  atrophiée.  L'angle  de  flexion  est  très  variable,  extrêmement  aigu 
sur  la  figure  95,  il  dépasse  à  peine  l'angle  droit  sur  la  figure  96.  On  observe 
assez  fréquemment  sur  les  utérus  antéfléchis  un  allongement  de  la  portion  sus- 
vaginale  du  col.  Certains  auteurs  ont  considéré  cet  allongement  comme  carac- 
téristique de  l'antéflexion  congénitale.  Il  est  bien  difficile  d'accepter  cette 
manière  de  voir;  les  hypertrophies  du  col  sont,  je  crois,  le  plus  souvent 
secondaires,  car  on  les  observe  souvent  aussi  avec  les  rétroversions.  Martin  esL, 
je  pense,  clans  le  vrai  en  les  rapportant  à  la  métrite.  C'est  surtout,  dans 
les  cas  où  le  col  est  allongé  qu'on  observe  ces  variétés  de  flexion  cervicale  et 
cervico-corporelle  de  Gaillard    Thomas.   Aussi  je  suis   tenté  de   croire  qu  il 
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y  a  une  véritable  relation  entre  le  développement  du    col   et    L'attitude  qu'il 
prend. 

Un  fait  très  important  et  que  je  n'ai  pas  vu  signaler,  c'est  que  dans  certains 
cas  d'antéflexion,  il  se  forme  des  adhérences  étendues  entre  les  deux  surfaces 
mises  au  contact  par  la  ilexion.  On  voit  ces  adhérences  sur  la  figure  96,  faite 
d'après  une  coupe  congelée.  Enfin  j'ajouterai  qu'il  m'a  semblé  et  cela  est 
visible  sur  les  deux  figures  Oo  et  96,  que  dans  certains  cas  d'antéflexion  l'épais- 
seur de  la  cloison  vésico-ulérine  est  notablement  diminuée.  Jusqu'ici  je  n'ai 
parlé  que  des  cas  où  la  flexion  se  fait  au  niveau  de  l'isthme,  c'est  la  règle. 


Fig.  93.  —  Antéflexion  pathologique.  (D'après  une  coupe  de  cadavre  congelé.) 

Mais  on  voit  quelquefois  la  flexion  se  faire  au-dessus  de  l'isthme,  en  un  point 
du  corps  plus  ou  moins  rapproché  du  fond.  J'ai  moi-môme  observé  un  cas  où 
la  flexion  siégeait  très  près  du  fond  de  l'utérus  (sujet  congelé,  voy.  plus  loin, 
fig.  98).  Mais  ce  sont  là  de  rares  exceptions  qu'il  suffit  de  signaler. 

L'étiologie  et  la  pathogénie  des  antéflexions  ont  été  fort  discutées.  L'origine 
congénitale,  considérée  comme  très  fréquente  par  certains  auteurs,  est  presque 
complètement  niée  par  d'autres,  Martin  par  exemple.  Du  reste  on  ne  s'entend 
pas  du  tout  sur  le  sens  du  mot  antéflexion  congénitale.  Pour  certains  gyné- 
cologues ce  serait  la  persistance  d'un  état  normal  chez  le  fœtus.  Cette  manière 
de  voir  me  paraît  erronée.  J'ai  fait  des  coupes  congelées  d'un  assez  grand 
nombre  de  fœtus,  et  d'enfants  nouveau-nés,  j'ai  vu  l'utérus  en  antécourbure 
plus  ou  moins  accentuée,  mais  jamais  en  antéflexion.  On  ne  peut  donc  pas  dire 
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que  l'antéflexion  puisse  être  congénitale  clans  le  sens  absolu  du  mot.  Schultze 
entend  les  choses  d'une  manière  toute  différente.  Pour  lui,  le  l'ait  congénital 
est  uniquement  la  manière  dont  le  col  s'insère  sur  le  vagin.  Chez  les  fœtus  h 
les  nouveau-nés,  l'utérus  est  presque  dans  l'axe  du  vagin.  Le  col  esl  propor- 
tionnellement plus  développé  (pie  le  corps  et  en  outre  la  paroi  postérieure  du 
col  est  plus  développée  que  l'antérieure.  Si  le  col  reste  ainsi  inséré,  il  in-  peut 
se  fléchir  eu  avant  sur  le  vagin.  Aussi  lorsqu'au  moment  de  la  puberté  par 
suite  de  l'élargissement  du  bassin,  le  vagin  tend  à  se  rapprocher  de  l'horizon- 
tale, et  que  la  vessie  descendant  derrière  le  pubis  cesse  d'offrir  un  point 
d'appui  à  l'utérus,  celui-ci  ne  pouvant  s'incliner  en  totalité  par  suite  de  l'inser- 
tion vicieuse  du  col  sur 
le  vagin,  c'est  le  corps 
qui  se  fléchit  en  avant. 
Ainsi  ce  n'est  pas  l'anté- 
flexion qui  est  congéni- 
tale, mais  une  disposition 
particulière  du  col  et  du 
vagin,  qui  a  l'antéflexion 
pour  conséquence.  Il  faut 
ajouter  que  dans  ces  cas- 
là  la  paroi  antérieure  du 
vagin    reste   courte.    Au 


point  de  vue  anatomo- 
pathologique,  les  flexions 
de  cet  ordre  correspon- 
draient à  ce  que  Gaillard 
Thomas  appelle  la  flexion 
cervicale,  puisque  c'est 
le  corps  qui  est  en  posi- 
tion normale,  et  le  col 
qui  est  en  attitude  vi- 
cieuse et  paraît  fléchi. 
Mais,  d'après  Schultze, 
ce  serait  l'attitude  vi- 
cieuse du  col  qui  serait 
primitive  et  le  corps  se 
fléchirait  justement  en  raison  de  cette  attitude  vicieuse.  Il  appelle  cette 
forme  antéflexion  puérile. 

Cette  théorie  de  Schultze  est  fort  ingénieuse.  On  ne  peut  élever  contre  elle 
aucune  objection  théorique,  et  il  faut  reconnaître  qu'elle  explique  très  bien 
un  certain  nombre  de  faits,  ceux  précisément  où  le  col  est  dans  l'axe  du  vagin 
(voy.  fig.  95).  Et  justement,  en  faveur  de  la  thèse  de  Schultze,  on  peut  invo- 
quer ce  fait  que  dans  les  cas  de  ce  genre,  il  existe  une  atrophie  de  la  paroi 
antérieure  du  col  i/),  et  en  môme  temps  une  atrophie  de  la  paroi  antérieure 
du  vagin  et  de  la  cloison  vésico-utérine. 

(')  Schultze  considère  cette  atrophie  de  la  paroi  antérieure  comme  étant  le  plus  souvent 
secondaire  à  la  déviation. 


Fig.  9i3.  —  Antéflexion  pathologique.  (D'après  une  coupe  de  cadavre 
congelé.) 
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Mais  les  cas  où  le  col  est  dans  l'axe  du  vagin  ne  sont  pas  les  plus  nombreux. 
11  en  est  d'autres  où  le  col  ayant  une  attitude  à  peu  près  normale,  l'utérus 
antéfléchi,  reste  petit,  insuffisamment  développé,  et  le  plus  souvent  inapte  à 
la  gestation.  Quelquefois,  mais  c'est  la  grande  exception,  les  femmes  qui  ont 
ces  petits  utérus  antéfléchis  présentent  tous  les  caractères  de  l'infantilisme. 
C'est  alors  qu'on  trouve  ces  trompes  annelées  sur  lesquelles  Freund  (')  a  appelé 
L'attention.  11  s'agit  là  d'un  arrêt  de  développement  général  dont  la  cause 
nous  échappe.  Mais  souvent  aussi  ces  petits  utérus  antéfléchis  se  rencontrent 
chez  des  femmes  stériles,  quoique  d'ailleurs  bien  conformées.  Quelle  est  alors 
la  cause  de  l'antéflexion? 

On  ne  peut  l'attribuer  qu'à  un  vice  de  développement  de  l'organe.  L'évo- 
lution, qui  se  produit  au  moment  de  la  puberté  et  qui  donne  à  l'utérus  la 
forme  qu'il  doit  conserver  plus  tard,  se  produit  d'une  manière  vicieuse.  Il  y 
aurait  donc  une  antéflexion  de  la  puberté.  La  métrite  est  peut-être  quelquefois 
la  cause  de  cette  aplasie  utérine.  Cette  antéflexion  de  la  puberté,  qu'elle  résulte 
d'une  insertion  vicieuse  du  col  sur  le  vagin,  comme  le  veut  Schultze,  ou  d'une 
métrite,  ou  bien  d'une  autre  cause  qui  nous  échappe,  correspond  en  tout  cas 
à  un  type  clinique  bien  défini. 

La  métrite  se  développant  même  chez  des  femmes  pubères  peut  parfai- 
tement produire  l'antéflexion.  Le  corps  de  l'utérus  augmente  de  volume,  et 
ramolli  par  l'inflammation  il  tombe  en  avant  ;  puis  la  métrite  continuant  à  évo- 
luer amène  la  rigidité  des  parois,  et  l'organe  se  trouve  situé  en  attitude  vicieuse. 
Schultze  pense  que,  dans  ces  cas,  la  vraie  cause  de  l'antéflexion,  c'est  la  para- 
métrite  postérieure,  qui  amène  la  rétraction  des  ligaments  de  Douglas,  l'élé- 
vation du  col  et  secondairement  la  flexion  du  corps.  Il  est  certain  que,  dans 
beaucoup  de  cas  d'antéflexion,  on  a  la  sensation,  en  pratiquant  le  toucher,  que 
le  col  est  loin  et  par  suite  que  le  vagin  est  allongé.  Avec  un  instrument  que 
j'ai  fait  construire  par  M.  Collin,  j'ai  mesuré  sur  un  assez  grand  nombre  de 
malades  gynécologiques,  la  distance  du  col  de  l'utérus  à  la  symphyse  pubienne. 
Chose  curieuse,  je  n'ai  pas  trouvé  de  différences  notables  entre  les  utérus 
antéfléchis,  normaux  ou  rétrofléchis.  J'ai  même  été  fort  surpris  de  constater 
que  dans  certains  cas  où  l'utérus  est  manifestement  abaissé,  où  le  doigt  ren- 
contre tout  de  suite  le  col,  la  distance  du  col  à  la  symphyse  reste  à  peu  près 
la  même.  Cela  tient,  je  crois,  à  ce  que  l'utérus,  en  s'élevant  et  s'abaissant,  décrit 
un  mouvement  curviligne  dont  le  centre  est  du  côté  de  la  symphyse.  Je  crois 
jue  le  rôle  de  la  paramétrite  postérieure  a  été  exagéré  par  Schultze  ;  la 
déformation  du  vagin  est  souvent  duc  au  vice  d'évolution  qui  se  produit  lors 
de  la  puberté. 

Enfin  il  faut  signaler,  parmi  les  causes  de  l'antéflexion,  l'involution  incom- 
plète ou  vicieuse  de  l'utérus  à  la  suite  de  l'accouchement  ou  de  l'avortemcnt. 
D'après  E.  Martin,  la  paroi  postérieure  de  l'utérus  resterait  plus  volumineuse 
que  la  paroi  antérieure,  et  cet  état  de  subinvolution  partielle  serait  lié  à  l'in- 
sertion du  placenta  sur  cette  dernière. 

Symptômes.  —  A.  Martin  décrit  une  antéflexion  aiguë,  survenant  pendant 
(')  Freund,  Samml.klin.  Vortrâge  von  R.  von  Volkmann,  1888,  n8  323. 
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la  période  puerpérale.  Dans  ces  cas,  L'utérus  encore  trop  volumineux  glisse 
prématurément  le  long  de  la  symphyse  dans  le  petit  bassin,  H  il  rempli!  toute 
l'excoration  pelvienne;  le  col  s'arc-boutant  contre  Lajcourbure  du  sacrum.  Les 
femmes  sont  prises  tout  à  coup  de  strangurie  ;  les  efforts  de  miction  amènenl 
des  hémorrhagies ;  el  sous  l'influence  de  la  douleur  et  de  la  perte  de  sang  il 
peut  survenir  des  syncopes.  Le  redressement  de  l'utérus  amène  un  soulagement 
immédiat. 

La  majorité  des  cas  d'antéflexion  pathologique  qu'on  observe  se  présentent 
avec  des  caractères  très  tranchés.  Il  s'agit  de  femmes  jeunes  qui  ont  des 
accidents  dysménorrhéiques  depuis  l'instauration  de  leurs  règles,  et  qui  sont 
restées  stériles.  On  trouve  alors  un  utérus  dont  le  corps  est  petit,  plus  ou 
moins  immobilisé  en  flexion,  et  le  col  relativement  plus  volumineux,  quel- 
quefois nettement  allongé  (col  long  et  conique,  col  tapiroïde).  Il  s'agit 
d'antéflexion  dite  congénitale,  puérile  ou  de  la  puberté.  La  dysménorrhée  a 
dans  ces  cas  une  origine  mécanique.  Au  niveau  de  l'angle  de  flexion,  les  deux 
parois  de  l'utérus  sont  accolées  l'une  à  l'autre,  el  le  calibre  du  canal  est  par 
cela  même  notablement  diminué.  Le  sang  ne  pouvant  s'écouler  au  dehors 
s'accumule  dans  le  corps  de  l'utérus,  et  y  détermine  des  contractures  dou- 
loureuses. Aussi  on  voit  souvent  ces  douleurs  cesser,  dès  que  la  résistance  du 
col  est  vaincue  et  que  le  sang  commence  à  couler.  Frilsch  ni  Schultze  n'ad- 
mettent cette  origine  mécanique  de  la  dysménorrhée.  Four  Fritsch,  les  dou- 
leurs seraient  dues  à  la  tension  anormale  produite  dans  les  vaisseaux,  par 
suite  de  leur  coudure.  Pour  Schultze,  tous  les  phénomènes  douloureux  doivent 
être  rapportés  à  la  métrite  et  à  la  paramétrite  postérieure.  Mais  il  y  a  cer- 
tainement des  cas  où  ces  douleurs  existent  sans  qu'il  y  ait  la  moindre  trace 
d'inflammation  utérine.  On  observe  quelquefois  de  la  dysurie.  Ce  symptôme 
m'a  paru  rare,  de  même  que  le  ténesme  rectal  ;  lorsqu'il  existe,  c'est  le  plus 
souvent  au  moment  des  crises  de  coliques  utérines,  si  bien  qu'on  peut  se 
demander  si  les  symptômes  vésicaux  et  rectaux  ne  sont  pas  dus  à  de  simples 
irradiations  névralgiques. 

Dans  une  autre  forme,  les  phénomènes  dysménorrhéiques  ne  commencent 
pas  dès  l'instauration  des  règles.  Ils  débutent  plus  tard,  presque  toujours, 
sinon  toujours  chez  des  femmes  qui  n'ont  pas  eu  d'enfants,  et  s'accompagnent 
de  symptômes  de  métrite  ;  leucorrhée,  hémorrhagies,  etc.  Dans  ces  cas,  l'anlé- 
flexion  est  le  résultat  direct  de  la  métrite,  et  c'est  alors  qu'on  peut  observer 
les  phénomènes  de  paramétrite  postérieure. 

L'antéflexion  d'origine  puerpérale,  non  pas  l'antéflexion  aiguë,  dont  j'ai 
déjà  parlé,  mais  l'antéflexion  chronique  due  à  une  involulion  incomplète  ou 
irrégulière,  ne  se  manifeste  symptomatiquement  qu'un  certain  temps  après 
les  couches.  A.  Martin  déclare  même  que  les  sensations  douloureuses  devien- 
nent de  plus  en  plus  vives,  à  mesure  qu'on  s'éloigne  de  cette  époque.  Dans 
ces  cas-là  l'utérus  est  gros,  et  les  sensations  de  pesanteur  sur  la  vessie  et  le 
périnée,  de  réplétion  rectale,  sont  plus  accentuées  que  dans  les  autres  formes 
d'antéflexion. 

Le  pronostic  de  l'antéflexion  est  assez  sérieux,  car  l'état  dysménorrhéique 
qu'elle  entraîne  est  extrêmement  pénible  et  il  n'est  pas  facile  d'y  remédier. 
D'après    Schultze,   l'antéflexion  ou   du    moins  la    paramétrite   postérieure    à 
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laquelle  elle  est  liée,  engendre  souvent  la  chlorose.  Dans  la  plupart  des  cas  de 
chlorose  rebelle,  il  a  trouvé,  dit-il,  des  résidus  de  paramétrée  postérieure. 
Enfin  l'antéflexion  a  souvent  pour  conséquence  la  stérilité  (').  Mais  quand  la 
grossesse  se  produit,  elle  constitue  le  meilleur  mode  de  traitement  de  la 
maladie,  à  la  condition  que  l'involution  post-puerpérale  soit  bien  dirigée. 

Diagnostic.  -  -  Le  diagnostic  de  l'antéflexion  est  très  facile  pour  qui- 
conque a  l'habitude  de  l'examen  bimanuel.  Il  y  a  cependant  des  causes 
d'erreur  qu'il  faut  savoir  éviter.  Je  rappellerai  d'abord  un  précepte  capital 
quand  il  s'agit  de  déviations  utérines,  c'est  de  ne  porter  le  diagnostic  qu'après 
avoir  nettement  senti  le  corps  de  l'utérus.  Se  borner  à  reconnaître  la  situation 
du  col,  c'est  s'exposer  à  de  grossières  erreurs.  Ainsi  par  exemple,  quand  on 
trouve  le  col  dans  l'axe  du  vagin  et  que  le  doigt  arrive  directement  sur 
l'orifice  externe,  on  est  tenté  de  conclure  que  l'utérus  est  en  rétroversion. 
Cela  est  vrai  dans  la  majorité  des  cas,  mais  non  pas  toujours,  puisque  dans 
l'antéflexion  corporelle  de  Gaillard  Thomas,  puérile  de  Schultze,  l'antéflexion 
de  la  puberté,  le  col  souvent  allongé  est  précisément  dans  l'axe  du  vagin.  Il 
ne  suffit  donc  pas  de  constater  la  situation  du  col  pour  faire,  le  diagnostic; 
c'est  pour  cela  que  le  toucher  à  lui  seul  est  toujours  insuffisant.  Il  ne  suffit 
même  pas  de  sentir  l'angle  de  flexion.  En  effet  un  petit  myome  développé 
dans  la  paroi  antérieure  de  l'utérus,  un  exsudât  inflammatoire  occupant  ce 
siège,  peut  donner  lieu  à  ce  symptôme.  C'est  dans  ces  cas-là  que  l'erreur  est 
le  plus  facile  ;  et  môme  l'exploration  bimanuelle  n'en  préserve  pas  sûrement. 
En  effet,  on  peut  saisir  entre  les  deux  mains  le  petit  myome  ou  l'exsudat,  et  le 
prendre  pour  le  corps  de  l'utérus.  C'est  alors  qu'il  faut  recourir  au  cathé- 
térisme. 

Le  cathétérisme  de  l'utérus  dans  les  antéflexions  fortes  présente  quel- 
quefois de  grandes  difficultés,  bien  qu'il  n'y  ait  aucune  espèce  de  sténose 
véritable  du  canal  utérin.  Au  niveau  de  l'angle  de  flexion,  le  bec  de  la  sonde 
butte  contre  la  paroi  postérieure,  sans  trouver  l'axe  du  canal.  Il  faut  alors 
se  servir  d'hystéromètres  malléables,  en  cuivre  ou  en  argent,  auxquels  on  donne 
préalablement  la  forme  qui  parait  la  plus  convenable,  d'après  les  constatations 
faites  par  l'examen  bimanuel.  Et  même,  lorsque  l'antéflexion  est  très  aiguë  et 
fixe,  soit  parce  que  l'utérus  est  rigide,  soit  parce  qu'il  s'est  formé  des  adhérences 
entre  les  deux  surfaces  rapprochées  par  la  déformation  (voy.  fig.  96)  le 
cathétérisme  peut  être  impossible.  Il  faut  alors  recourir  à  la  dilatation  pro- 
gressive du  col,  qui  permet  de  trouver  plus  facilement  le  chemin  du  corps. 

M.  Pozzi  signale  comme  cause  d'erreur  un  calcul  vésical  déprimant  le  cul- 
de-sac  vaginal  antérieur.  Je  ne  crois  pas  qu'on  soit  exposé  à  de  grands 
dangers  de  ce  côté. 

Je  rappelle  encore  qu'il  ne  faut  porter  le  diagnostic  d'antéflexion  patho- 
logique que  dans  les  cas  où  l'attitude  vicieuse  est  fixe,  ce  qu'on  sent  très 
bien  par  l'exploration.  Si  l'utérus  est  souple,  et  le  corps  facilement  mobile  sur 
le  col,  l'antéflexion  ne  peut  être  considérée  comme  une  maladie. 

(')  Bien  que  Schultze  traite  cette  opinion  classique  d'ancienne  manière  de  voir,  et  que 
V.  Martin  ne  l'admette  pas,  je  la  tiens  pour  absolument  fondée. 
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Traitement.  -  'Pontes  les  fois  que  l'antéflexion  s'accompagne  de  métrite, 
c'est  à  celle  dernière  que  le  traitement  doit  s'adresser  d'abord.  El  il  faul 
employer  le  moyen  de   traitement  le   plus  énergique  que   qous   possédions, 

celui  qui  esl  le  plus  capable  d'amener  des  modifications  nutritives  dans  la 
paroi  utérine,  le  curettage.  Il  faut  commencer  par  dilater  l'utérus  aussi  lar- 

gemenl  que  possible.  Dans  ce  casdà  la  dilatation  lente  avec  les  laminaires  est 
préférable  à  la  dilatation  rapide.  Lorsqu'on  a  obtenu  une  dilatation  large,  on 

l'ail  le  curettage;  et  ensuite  on  maintient  la  dilatation  par  le  tamponnement,  et 
L'on  fait  tous  les  deux  jours  des  injections  intra-utérines  de  glycérine  créosotée. 
On  obtient  ainsi  au  bout  de  1res  peu  de  temps  un  ramollissement  extrême 
des  parois  utérines  :  en  surveillant  l'utérus  pendant  qu'il  revient  sur  lui-même, 
en  dirigeant  cette  sorte  d'involution  artificielle,  on  peut  obtenir  une  guérison 
réelle  de  l'antéflexion. 

Lorsqu'il  n'y  a  pas  de  métrite  ou  bien  que  les  traitements  que  je  viens 
d'indiquer  ont  échoué,  que  faut-il  faire? 

Le  redressement  brusque  fait  avec  la  sonde  est  complètement  inutile,  l'utérus 
se  replace  en  position  vicieuse  dès  que  l'instrument  est  retiré.  Peut-être  ce 
redressement  serait-il  même  dangereux  dans  les  cas  où  il  existe  des  adhé- 
rences ou  un  amincissement  notable  de  la  paroi  antérieure. 

S'il  existe  un  allongement  hypertrophique  du  col,  qu'il  s'accompagne  ou 
non  de  rétrécissement  du  canal  cervical,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  pratiquer 
l'amputation.  On  a  proposé,  dans  les  cas  où  il  existe  une  sténose  du  col, 
diverses  opérations  conservatrices:  l'incision  bilatérale,  pour  laquelle  on  a  ima- 
giné de  nombreux  instruments,  le  métrotome  de  Simpson,  l'hystérotome  de 
Collin,  les  ciseaux  de  Kuchenmeister  :  la  discission  sagittale  de  Sims  qui  con- 
siste à  inciser  la  lèvre  postérieure  du  col,  jusqu'au  voisinage  de  l'orifice 
interne,  et  les  opérations  plastiques  plus  compliquées  de  K-ustner  et  Dudley('). 
Je  ne  crois  pas  que  toutes  ces  opérations  méritent  grand  crédit,  et,  comme 
le  dit  Pozzi,  s'il  existe  une  difformité  quelconque  du  col,  le  mieux  est  de  l'am- 
puter. 

Que  faire  quand  il  n'en  existe  pas?  Le  massage,  d'après  la  méthode  de  Thure- 
Brandt,  a  donné  de  bons  résultats  à  Viedow(2).  En  France,  nous  manquons 
d'expérience  sur  cette  méthode,  digne  d'être  essayée.  Les  ceintures  hypo- 
gastriques  ne  servent  pas  à  grand'chose,  surtout  s'il  s'agit  de  remédier  à  la 
stérilité.  Les  pessaires  vaginaux  sont  absolument  inutiles.  Ces  instruments 
n'agissent  que  sur  les  culs-de-sac  vaginaux  et,  par  leur  intermédiaire,  sur  les 
moyens  de  suspension,  aponévrose  sacro-recto-génitale,  releveur  de  l'anus, 
qui  s'insèrent  au  col.  Ils  peuvent  maintenir  la  position  de  l'utérus,  mais  ils 
restent  sans  action  sur  sa  forme  :  car  le  corps  échappe  complètement  à  leur 
action.  Aussi  n'y  a-t-il  pas  lieu  de  s'étonner  que  A.  Martin  ait  abandonné  les 
pessaires  vaginaux  dans  les  cas  d'antéflexion,  et  que  Schultze,  si  grand  par- 
tisan de  ces  instruments,  n'en  parle  même  pas  dans  son  chapitre  sur  Tante- 
flexion. 

Les  seuls  pessaires  qui  puissent  agir  sur  l'antéflexion,  ce  sont  les  pessaires 

(')  Dudley,  Amer.  Journ  ilofobst.,  1891,  t.  XXIV,  p.  145. 
(-)  Yiedow,  Cent.  /'.  Gyn.,  1890,  n"  52,  p.  950. 
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intra-utérins.  Ces  instruments,  vantes  par  Simpson  et  par  Valleix,  ont  causé 
autrefois  des  accidents  terribles.  On  peut  très  bien  les  employer  aujourd'hui, 
grâce  à  l'antisepsie.  Le  meilleur  de  tous  me  paraît  être  celui  de  Fehling.  C'est 
un  tube  de  verre,  monté  sur  un  pavillon  élargi  qui  s'appuie  sur  le  col.  Le  tube 
est  légèrement  incurvé  et  muni  de  trous  latéraux.  Il  doit  être  d'un  1/2  cen- 
timètre moins  long  que  la  cavité  de  l'utérus,  dans  lequel  on  l'introduit.  Avant 
de  le  mettre  en  place,  on  obture  l'orifice  inférieur  du  tube  par  une  boulette  de 
coton,  et  on  le  remplit  de  poudre  d'iodoforme.  La  malade  peut  circuler  avec 
le  pessaire  qu'on  enlève  au  bout  de  huit,  dix  ou  douze  mois.  Ce  laps  de  temps 
est  peut-être  exagéré.  J'ai  essayé  une  fois  ce  pessaire  ;  mais  je  n'ai  jamais  pu 
le  maintenir  dans  l'utérus.  Bien  qu'il  ne  déterminât  aucune  espèce  de  douleurs, 
il  était  toujours  expulsé.  Le  cas  échéant,  je  n'hésiterais  pas  à  suturer  le 
pessaire  avec  le  col,  en  passant  le  fil  dans  un  trou  qu'il  serait  aisé  de  faire  sur 
le  pavillon  de  l'instrument.  L'indication  de  cet  instrument  est  certainement 
rare  ;  mais  je  crois  qu'il  peut  rendre  des  services. 

Si  l'on  avait  à  traiter  une  antéflexion  pour  elle-même,  soit  en  raison  de  la 
dysménorrhée,  soit  en  raison  de  la  stérilité,  je  crois  qu'il  faudrait  faire  une  dila- 
tation large,  maintenir  cette  dilatation  pendant  plusieurs  jours  et  faire  tous 
les  jours  ou  tous  les  deux  jours  des  injections  de  glycérine  créosotée,  de 
manière  à  obtenir  un  ramollissement  complet  de  l'organe,  pour  provoquer 
artificiellement  un  travail  analogue  à  celui  de  l'involution  post-puerpérale, 
travail  que  l'on  dirigerait  en  plaçant  un  pessaire  intra-utérin  de  Fehling. 


VI 
RÉTROVERSION  ET  RÉTROFLEXÏON 

Les  rétrodéviations  de  l'utérus  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquentes. 
Sa?nger  en  compte  188  cas  sur  700  malades  gynécologiques,  soit  15,48  pour 
100,  Winckel,  9,10  pour  100;  Lœhlein,  18  pour  100.  Sur  118  malades  gynéco- 
logiques dont  j'ai  recueilli  les  observations  à  la  clinique  de  la  Charité,  j'en 
trouve  50  atteintes  de  rétrodéviations  (25,7  pour  100),  pour  4  atteintes  d'anté- 
flexion,  1  d'antéversion.  Les  rétrodéviations  ont  beaucoup  exercé  dans  ces 
derniers  temps  l'activité  des  gynécologues  :  il  n'est  peut-être  pas  de  maladies 
contre  lesquelles  on  ait  imaginé  des  opérations  si  nombreuses,  ni  si  variées. 

L'importance  pathologique  des  rétrodéviations,  a  passé  par  certaines  fluc- 
tuations que  j'ai  brièvement  indiquées  au  début  de  ce  chapitre.  Aujourd'hui 
même  l'accord  n'est  pas  absolument  fait  sur  ce  point.  Pour  certains  gynéco- 
logues, Mathews  Duncan  ('),  Vedeler  (*),  la  rétroversion  ne  présente  qu'un  intérêt 
purement  anatomique.  Les  douleurs  ne  seraient  jamais  la  conséquence  directe 
du  déplacement;  opinion  fort  exagérée  et  directement  réfutée  par  les  faits  où 
la  simple  réduction  suivie  de  l'application  d'un  pessaire  suffit  à  faire  dispa- 
raître complètement  les  phénomènes  douloureux. 

(')  Mathews  Duncan,  Clin.  lect.  of  diseasesof  women. 
(a)  Vedeler,  Arch.  f.  Gyn.,  vol.  XXVIII,  p.  V28. 
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Je  réunis  dans  mu*  étude  commune  la  rétroversion  et  la  rétroflexion,  aon  pas 
que  ces  deux  états  soient  inévitablemenl  associés  (la  rétroversion  c\isi«-  sou- 
vent sans  rétroflexion,  el  môme  peut  se  combiner  avec  un  certain  degré  d'anté- 

llexion),  mais  ils  sont  connexes. 


Anatomie  pathologique.  —  Les  rétrodéviations  ne  sont  pas  caractéri- 
sées comme  les  dé\  iations  antérieures  par  une  simple  immobilisation  dans  une 

attitude  qui  pourrait  être  normale,  ou  par  une  légère  exagération  dune  posi- 
tion régulière.  Elles  consistent  en  une  altitude  diamétralement  opposée  à 
l'altitude  normale.  Toutes  les  fois  (pic  la  vessie  étant  vide,  l'utérus  est  placé 
de  telle  façon  que  son  axe  longitudinal  fait  avec  Taxe  du  détroit  supérieur  un 
angle  ouvert  en  haut  et  en  arrière,  l'utérus  est  en  rétroversion.  Cet  angle  esl 
du  reste  toujours  considérable.  Le  plan  de  suspension  de  l'utérus  étant  situé 
au-dessous  de  son  centre  de  gravité,  l'organe  est  dans  un  équilibre  tout  à  fait 
instable  et  il  tend  sans  cesse  à  tomber  soit  en  avant,  soit  en  arrière  pour  cher- 
cher un  point  d'appui.  Aussi  dès  qu'il  a  dépassé  en  arrière  l'axe  du  détroit 
supérieur,  la  pression  abdominale 
agissant  sur  sa  face  antérieure,  le 
rejette  en  arrière  jusqu'à  ce  qu'il  ait 
atteint  la  paroi  postérieure  du  bas- 
sin ;  de  sorte  qu'en  pratique,  il  n'y  a 
pas  de  doute  sur  la  situation  de  l'uté- 
rus en  rétroversion. 

Pour  apprécier  le  degré  de  la  rétro- 
version, Schultze  conseille  de  dési- 
gner la  vertèbre  à  laquelle  correspond 
le  fond  de  l'organe.  D'après  lui,  le  fond 
de  l'utérus  en  rétroversion  peut  corres- 
pondre à  la  dernière  vertèbre  lom- 
baire. Il  s'agit  plutôt  dans  ces  cas-là, 
qui  sont  du  reste  fort  rares,  d'élévation 
de  l'utérus  que  de  rétroversion.  En 
général,  le  fond  de  l'utérus  en  rétro- 
version ou  en  rétroflexion  correspond 
aux  dernières  vertèbres  sacrées,  ou  au 

coccyx,  mais  il  ne  peut  descendre  plus  bas,  car  le  plancher  pelvien  l'arrête. 
Dans  les  rétroflexions  à  angle  aigu,  le  fond  de  l'utérus  se  loge  dans  le  cul-de- 
sac  de  Douglas,  et  arrive  au  niveau  de  la  pointe  du  coccyx,  mais  dans  les 
rétroversions,  le  fond  de  l'organe  ne  peut  atteindre  ce  niveau  que  s'il  existe 
en  môme  temps  un  degré  considérable  de  prolapsus.  Du  reste  la  rétroversion 
s'associe  fréquemment  à  un  certain  degré  d'abaissement.  Le  col  est  plus  rap- 
proché de  la  fourchette,  il  existe  un  relâchement  de  la  paroi  antérieure  du 
vagin  qui  fait  une  saillie  bombée  plus  ou  moins  considérable,  le  cul-de-sac 
postérieur  du  vagin  paraît  augmenté  de  profondeur,  et  le  cul-de-sac  péritonéal 
de  Douglas  passe  en  avant  du  cul-de-sac  vaginal  (voy.  fîg.  97).  Cette  disposition 
réciproque  des  deux  culs-de-sac  vaginal  et  péritonéal  se  produit  toutes  les  fois 
que  l'utérus  s'abaisse,  que  ce  soit  pathologiquement  ou  artificiellement.  J'ai  pu 
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le  constater  en  faisant  des  coupes  sur  des  cadavres  que  j'avais  fait  geler  après 
avoir  attiré  l'utérus  à  la  vulve  comme  on  le  fait  dans  certaines  opérations. 
L'abaissement  de  l'utérus  en  cas  de  rétroversion  n'est  pas  absolument  constant, 
mais  il  esl  extrêmement  fréquent.  On  le  rencontre  surtout  après  les  rétro- 
déviations  d'origine  puerpérale,  et  nous  verrons  que  ce  sont  les  plus  fré- 
quentes. 

La  rétrodéviation  de  l'utérus  ne  peut  aller  sans  un  certain  déplacement  des 
annexes.  L'ovaire  bascule  autour  de  son  ligament  suspenseur  (ligament  infun- 
dibulo-pelvién),  et  son  grand  axe  s'incline  en  arrière  et  en  dedans.  La  trompe 
tend  également  à  tomber  en  arrière.  A  côté  de  ce  léger  déplacement  qui  est 
constant,  car  il  est  la  conséquence  môme  de  la  déviation  utérine,  on  observe 
assez  souvent  un  déplacement  beaucoup  plus  considérable,  qui  est  une  véri- 
table complication  relevant  de  la  même  cause  que  la  rétrodéviation  elle-même, 
c'est-à-dire  de  l'affaiblissement  de  l'appareil  ligamenteux  pelvien  :  cette  compli- 
cation, c'est  le  prolapsus  de  l'ovaire. 

Un  point  capital  dans  l'histoire  des  rétroversions,  c'est  la  fréquence  des 
adhérences  qui  unissent  la  face  postérieure  de  l'utérus  au  bassin.  Ces  adhé- 
rences sont  de  deux  ordres.  Tantôt  ce  sont  de  larges  tractus  filamenteux,  for- 
mant une  sorte  de  treillis  à  mailles  irrégulières,  qui  vont  de  la  face  postérieure 
de  l'utérus  à  la  face  antérieure  du  rectum,  et  de  la  face  postérieure  des  liga- 
ments larges  aux  parois  latérales  de  l'excavation  en  englobant  les  annexes 
plus  ou  moins  altérées.  Ces  tractus  filamenteux  sont  parfois  assez  longs  pour 
permettre  une  réduction  partielle,  quelquefois  même  on  peut  obtenir  une 
réduction  complète  assez  facilement;  mais  alors  la  paroi  antérieure  du  rectum 
est  entraînée.  C'est  là  un  fait  que  j'ai  constaté  plusieurs  fois  sur  le  cadavre,  et 
je  crois  qu'il  est  possible  de  le  diagnostiquer  cliniquement.  Dans  d'autres  cas, 
les  adhérences  sont  étroites  et  courtes,  il  y  a  fusion  entre  la  paroi  postérieure 
de  l'utérus  et  le  rectum.  Il  en  était  ainsi  dans  le  cas  représenté  figure  UN. 
D'après  mes  recherches  cadavériques,  je  crois  les  adhérences  par  fusion  beau- 
coup plus  rares  que  les  adhérences  filamenteuses.  Mais  ces  dernières  sont 
souvent  trop  courtes  pour  permettre  une  mobilité  appréciable  de  l'utérus.  La 
pathogénie  de  ces  adhérences  présente  un  grand  intérêt  au  point  de  vue  de  la 
thérapeutique  des  rétroversions.  Il  s'agit  de  savoir  si  l'inflammation  de  la 
matrice  peut  se  transmettre  au  péritoine  sans  que  les  trompes  soient  malades. 
Je  n'ai  pas  à  discuter  ici  la  possibilité  des  péritonites  par  lymphangites,  c'est 
une  beaucoup  trop  grosse  question.  Je  me  bornerai  à  dire  que,  sur  le 
cadavre,  j'ai  vu  quelquefois  des  épaississements  du  péritoine  qui  revêt  l'utérus, 
mais  que  je  n'ai  jamais  vu  d'adhérences  entre  l'utérus  rétroversé  et  le  bassin. 
sans  que  les  annexes  fussent  altérées  à  un  degré  plus  ou  moins  avancé.  Je 
crois  donc  qu'en  pratique  on  peut  admettre  que  toutes  les  rétroversions 
adhérentes  s'accompagnent  de  lésions  des  annexes. 

Dans  la  rétroflexion,  le  corps  fait  avec  le  col  un  angle  plus  ou  moins 
aigu  ouvert  en  arrière.  L'une  des  deux  parois  est  amincie,  mais  chose  assez 
curieuse,  c'est  quelquefois  la  paroi  antérieure.  Il  faut  distinguer  deux  cas  très 
différents  suivant  que  la  flexion  est  fixe  ou  non.  Au  début,  le  corps  est  sans 
doute  presque  toujours  mobile  et  la  flexion  réductible  :  mais  rapidement,  il 
survient  des  modifications  nutritives  oui  immobilisent  l'utérus  dans  son  atti- 
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tude  vicieuse,  cl  cria  sans  qu'il  y  ail  d'adhérences  entre  La  mairie.'  el  le 
bassin.  Quelquefois  quand  on  tient  dans  sa  main  un  utérus  rétrofléchi,  el 
débarrassé  de  toutes  ses  connexions,  on  ne  peul  le  redresser,  ou  si  l'on  \ 
arrive,  il  reprend  dès  qu'on  le  lâche  sa  position  première.  J'avais  observé  ce 
fait  un  certain  nombre  de  fois  sur  le  cadavre  sans  y  attacher  grande  impor- 
tance, car  L'utérus  mort  est  beaucoup  moins  souple  que  l'utérus  vivant,  el  l'on 
pouvail  bc  demander  s'il  ne -s'agissait  pas  là  d'un  phénomène  de  rigidité  cada- 
vérique. Mais  je  viens  de  l'observer  lout  récemment  sur  un  utérus  que  j'avais 
enlevé  en  totalité  par  le  vagin  pour  un  cancer  du  canal  cervical.  Le  degré  de 
rétroflexion  de  cet  utérus  approchai!  de  l'angle  droit.  En  tenant  le  col  solide- 
ment entre  deux  doigts,  il  fallait  une  force  considérable  pour  ramener  le  corps 
dans  la  rectitude;  et  dès  qu'on  le  lâchait  il  retombait  en  rétroflexion,  avec  la 
brusquerie  et  la  rapidité  d'un  ressort  qui  se  détend.  Ce  phénomène  paraissait 
dû  à  l'épaississement  du  péritoine,  qui  au  niveau  de  l'angle  de  flexion  taisait 


lu..  98.  —  Antéflexion  anormale  avec  rétroversion  adhérente.  (D'après  une  coupe  congelée.) 


de  petites  saillies  comparables  aux  piliers  du  cœur.  Ce  fait  est  assez  intéres- 
sant pour  qu'on  y  insiste,  surtout  en  raison  de  ses  conséquences  thérapeu- 
tiques. 

La  rétroversion  et  la  rétroflexion  sont  très  fréquemment  associées.  On  peul 
même  dire  qu'il  est  de  règle  que  l'utérus  rétroversé  présente  une  certaine 
courbure  en  arrière.  Il  y  a  cependant  des  exceptions.  Le  corps  de  l'utérus  en 
rétroversion  peut  présenter  une  courbure  et  même  une  flexion  en  avant.  Ainsi 
dans  le  cas  reproduit  dans  la  figure  98  :  ce  sont  là  des  faits  très  rares. 

A  cela  il  faut  ajouter  certaines  particularités,  qui  achèvent  de  donner  aux 
rétrodéviations  un  caractère  spécial.  Les  utérus  en  rétroversion  sont  le  plus 
souvent  de  gros  utérus,  à  l'inverse  des  utérus  antéfléchis  qui  sont  le  plus  sou- 
vent petits,  insuffisamment  développés.  Ils  sont  agrandis  par  la  met  rite 
parenchymateuse,  par  les  troubles  de  l'involution.  L'hypertrophie  de  la  por- 
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tion  sus-vaginale  du  col  n'est  pas  rare  et,  dans  certains  cas  du  moins,  elle 
paraît  directement  liée  aux  troubles  circulatoires  qu'engendre  la  déviation, 
puisqu'il  a  pu  suffire  de  remettre  l'utérus  en  place  pour  la  faire  rétrocéder. 
Enfin  l'cndométrite  est  presque  constante  et  s'accompagne  souvent  de  déchi- 
rures et  d'érosions  du  col. 

Étiologie  et  pathogénie.  —  La  rétroflcxion  peut  être  congénitale  ainsi 
que  l'a  établi  Ruge  (').  A.  Martin  en  rapporte  8  exemples.  Dans  ces  cas,  du 
reste  fort  rares,  l'utérus  conserve  son  type  infantile,  corps  petit,  col  long  et 
mince  ;  en  outre,  la  paroi  antérieure  du  vagin  est  généralement  courte. 

De  cette  rétro flexion  congénitale,  il  faut  rapprocher  la  rétroflexion  infantile 
que  signale  Schultze.  J'ai  déjà  indiqué  la  théorie  de  Schultze  sur  l'antéflcxion 
infantile  ou  puérile.  L'altération  primitive  serait  une  insertion  vicieuse  du  col 
sur  le  vagin,  telle  que  les  deux  organes  ne  puissent  se  fléchir  l'un  sur  l'autre. 
Le  résultat  de  cette  disposition  est  variable.  Quand  le  bassin  s'élargit  et  que 
le  vagin  s'abaisse  pour  se  rapprocher  de  l'horizontale,  ou  bien  le  corps  se 
place  en  antétlexion  exagérée  (c'est  le  cas  que  nous  avons  étudié),  ou  bien,  si 
l'utérus  n'est  pas  suffisamment  flexible,  le  corps  reste  comme  le  col  dans  l'axe 
du  vagin  et  se  place  par  conséquent  en  rétroversion. 

La  rétroversion  peut  être  due  à  des  brides  cicatricielles  qui  attirent  et 
fixent  le  col  en  avant.  Le  corps  se  portant  toujours  en  sens  inverse  du  col, 
bascule  en  arrière.  Schultze  signale  des  cas  de  ce  genre. 

Les  déviations  postérieures  sont  quelquefois  engendrées  par  des  troubles, 
portant  sur  l'utérus  lui-même  :  ainsi  quand  la  paroi  antérieure  prend  un  volume 
plus  considérable  que  la  paroi  postérieure,  soit  par  suite  du  développement 
de  fibromyomes  interstitiels  dans  l'épaisseur  de  la  paroi  antérieure,  soit 
par  suite  de  simples  modifications  nutritives.  Bell  Joss  avait  appelé  l'attention 
sur  cette  cause  de  rétroflexion.  E.  Martin  lui  a  fait  jouer  un  rôle  peut-être 
un  peu  exagéré.  Il  l'attribue  à  une  insuffisance  d'involution  partielle  de 
l'utérus,  la  paroi  antérieure  restant  en  retard  sur  la  paroi  postérieure  quand 
elle  a  donné  insertion  au  placenta. 

La  grande  cause  de  la  rétroversion,  c'est  l'insuffisance  des  moyens  de  fixité 
de  l'utérus. 

C'est  pour  cela  qu'on  l'observe  si  souvent  à  la  suite  de  l'accouchement. 
Schultze  incrimine  seulement  le  relâchement  des  moyens  de  fixité  postérieure, 
et  particulièrement  des  ligaments  utéro-sacrés  ;  je  crois  qu'il  faut  y  ajouter 
le  relâchement  des  ligaments  ronds,  dont  le  rôle,  quoi  qu'on  en  ait  dit,  n'est  pas 
négligeable.  A  la  suite  de  l'accouchement,  si  l'involulion  est  retardée  pour  une 
raison  quelconque,  l'utérus,  par  son  propre  poids  alors  considérable,  a  tendance 
à  tomber  en  arrière,  surtout  si  la  femme  est  maintenue  dans  le  décubitus 
dorsal.  En  retour,  dès  que  l'utérus  est  tombé  dans  le  cul-de-sac  de  Dou 
glas,  cette  situation  vicieuse  amène  des  troubles  circulatoires  qui  gênent  l'in- 
volution  ;  et  souvent  l'utérus  reste  gros  et  volumineux.  En  dehors  de  la 
puerpéralité,  Schultze  admet  que  la  paramétrite  postérieure  peut  amener  un 
affaiblissement  des  ligaments   utéro-sacrés.  Cela   me  parait  assez  difficile  à 

(')  Ruge,  Zeilschr.  f.  Gcb.  und  Gyn.,  I.  I. 
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expliquer.  On  attribue  à  la  paramétrite  postérieure  tantôt  le  raccourcisse- 
ment, tantôt  l'allongement  des  ligaments  uléro-sacrés.  Je  ne  vois  pas  bien 
comment  la  même   affection  peut  produire  ces  deux  effets  diamétralement 

opposés.  Les  inflammations  chroniques  laissent  d'ordinaire  à  leur  suite  des 
sortes  de  brides  cicatricielles,  qui  tendent  à  se  rétracter  sans  cesse.  Aussi  je 
crois  que  la  paramétrite  postérieure  a  plutôt  pour  résultat  de  raccourcir  les 
ligaments  de  Douglas.  Lorsque  la  rétroversion  se  produit  en  dehors  de 
l'état  puerpéral,  il  faut  incriminer  une  faiblesse  congénitale  des  moyen-  de 
tixité  de  l'utérus,  comme  celle  qui  amène  le  prolapsus  dont  la  rétroversion 
n'est  souvent  que  le  premier  temps.  C'est  pour  cela  que  la  rétroversion  est 
souvent  précédée  d'un  stade  de  mobilité  anormale  pendant  lequel  l'utérus 
suit  les  lois  de  la  pesanteur,  et  se  place  tantôt  en  rétroversion,  tantôt  en  anté- 
version  exagérée.  Quant  à  la  métrite,  il  est  certain  qu'en  produisant  en 
même  temps  un  ramollissement  de  l'organe  et  une  augmentation  de  poids  du 
corps,  elle  peut  engendrer  la  rétroflexion  ;  j'ai  observé  des  cas  qui  ne  me 
laissent  aucun  doute  à  ce  sujet. 

Symptômes.  —  On  a  décrit  une  rétroflexion  aiguë  qui  est  bien  rare,  si 
même  elle  existe  en  dehors  de  l'état  puerpéral,  mais  qu'on  a  bien  réellement 
observée  à  la  suite  des  couches.  Elle  s'accuse  par  des  douleurs  extrêmement 
vives,  ténesme  rectal  violent,  dysurie  très  pénible,  et  des  hémorrhagies.  Martin 
nous  dit  que  dans  tous  les  cas  qu'il  a  observés,  elle  était  due  à  une  réten- 
tion partielle  du  placenta  inséré  sur  la  paroi  antérieure. 

La  plupart  des  femmes  atteintes  de  rétroversion  ou  de  rétroflexion  chro- 
nique se  plaignent  de  troubles  de  la  défécation,  et  de  douleurs  qu'elles  rap- 
portent surtout  à  la  région  lombaire.  Du  côté  du  rectum,  les  malades  accusent 
une  sensation  de  plénitude  qui  détermine  des  épreintes  très  pénibles.  Les 
efforts  faits  pour  aller  à  la  garde-robe  augmentent  les  douleurs  et  restent 
souvent  inutiles.  La  défécation,  quand  elle  se  produit,  est  habituellement  très 
douloureuse.  Du  côté  de  la  vessie,  les  troubles  sont  plus  rares  :  la  rétention 
ou  la  dysurie  ne  se  produisent  guère  que  quand  le  col  est  notablement 
hypertrophié. 

Les  douleurs  les  plus  fréquentes  consistent  en  une  sensation  de  pesanteur 
et  de  tiraillement  dans  la  région  lombaire.  Quelquefois  elles  acquièrent  une 
grande  acuité.  Il  n'est  pas  rare  de  rencontrer  des  malades  qui  se  plaignent 
d'irradiations  douloureuses  dans  le  bassin,  la  paroi  abdominale,  les  flancs, 
les  reins,  les  cuisses,  et  qui  éprouvent  en  outre  une  sorte  d'asthénie  qui  leur 
rend  tout  travail  impossible.  Il  en  est  même  pour  qui  la  station  debout  est 
insupportable.  On  observe  parfois  des  troubles  nerveux  entraînant  une 
parésie  plus  ou  moins  accentuée  des  membres  inférieurs.  Il  est  bien  difficile 
d'admettre  que  ces  troubles  puissent  être  dus  à  la  compression  du  plexus 
sacré,  et  cependant  il  y  a  des  cas  où  la  réduction  de  la  déviation  a  fait  cesser 
ces  troubles.  Je  me  bornerai  à  rappeler  qu'on  a  signalé  des  troubles  nerveux 
réflexes  encore  plus  extraordinaires,  la  chorée,  l'aphonie,  l'hystéro-épilepHi  . 
des  vomissements  incessants.  Certaines  femmes  souffrent  beaucoup  pendant 
le  coït.  On  a  l'explication  de  ces  souffrances  en  les  touchant  ;  car  on  trouve 
soit  les  ovaires  en  prolapsus,  soit  le  corps  de  l'utérus  extrêmement  doulou- 
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reux  au  toucher.  Ce  dernier  l'ait  n'est  pas  rare.  Il  s'agit  d'une  douleur  vive, 
bien  plus  aiguë  que  celle  qu'on  observe  dans  les  métrites  ordinaires.  Elle  est 
due,  je  crois,  à  ce  que  l'inflammation  s'est  propagée  à  travers  le  parenchyme 
utérin,  jusqu'au  tissu  sous-péritonéal;  et  c'est  alors  que  se  forment  ces  petites 
rugosités  irrégulières  que  l'on  voit  quelquefois  sur  les  utérus  déviés. 

Il  est  fréquent  et  presque  habituel  que  les  femmes  atteintes  de  rétro-dévia- 
tions présentent  de  la  leucorrhée  et  des  menstruations  profuses. 

On  a  beaucoup  discuté  pour  savoir  si  tous  ces  symptômes  étaient  dus  à  la 
déviation  ou  à  la  métrite  concomitante.  Il  n'est  pas  douteux  que  la  métrite 
joue  un  rôle  ;  mais  il  est  tout  aussi  certain  que  celui  de  la  rétro-déviation 
est  considérable.  On  objecte  que  quelques  déviations  ne  s'accompagnent 
d'aucun  symptôme.  Cela  est  incontestable  ;  mais  parce  qu'une  déviation  peut 
rester  quelquefois  absolument  latente,  ce  n'est  pas  une  raison  pour  qu'il  en 
soit  toujours  ainsi  ;  et  nier  qu'elle  puisse  engendrer  des  symptômes,  c'est 
oublier  qu'on  voit  souvent  tous  ces  symptômes  disparaître  d'une  manière 
complète  sous  la  simple  influence  du  redressement.  Il  est  juste  de  dire  aussi 
que  ces  douleurs  sont  dues  quelquefois  à  un  prolapsus  des  ovaires,  mais  il 
n'en  est  pas  toujours  ainsi  ;  et  il  est  facile  de  faire  le  départ  de  ce  qui 
revient  aux  ovaires,  car  leur  prolapsus  est  toujours  facile  à  reconnaître. 

On  a  soutenu  que  la  rétroversion  de  l'utérus  pouvait  entraîner  la  flexion 
des  uretères,  consécutivement  des  obstacles  au  passage  de  l'urine  et  des  alté- 
rations rénales.  Hildebrandt  a  cité  une  série  de  cas  de  cet  ordre.  Il  me 
semble  absolument  impossible,  au  point  de  vue  anatomique,  que  la  rétroversion 
ou  la  rétroflexion  de  l'utérus  puissent  avoir  la  moindre  influence  sur  les  ure- 
tères, pour  cette  double  raison  que  le  col  avec  lequel  les  uretères  sont  en 
rapport  ne  subit  pas  dans  la  rétroversion  de  déplacements  considérables,  et 
que  les  connexions  du  col  avec  ces  canaux  sont  extrêmement  lâches.  C'est  le 
prolapsus  et  non  la  rétroversion  qui  agit  sur  les  uretères. 

Pour  les  accidents  graves  qui  accompagnent  la  rétroflexion  de  l'utérus 
gravide,  je  renvoie  aux  traités  d'obstétrique. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  des  rétrodéviations  est  généralement  très 
facile.  C'est  à  l'examen  bimanuel  qu'il  faut  en  demander  les  éléments.  Le  doigt 
arrive  vite  sur  le  col,  dont  l'orifice  externe  regarde  directement  dans  l'axe  du 
vagin.  En  suivant  les  règles  d'examen  que  j'ai  indiquées,  il  remonte  d'abord 
dans  le  cul-de-sac  antérieur,  et,  aidé  de  la  palpalion  abdominale,  il  constate 
que  le  corps  de  l'utérus  n'est  pas  à  sa  place  normale.  Si  la  vessie  était 
distendue,  il  faudrait  la  vider  pour  pratiquer  cet  examen.  Le  doigt  est 
alors  ramené  dans  le  cul-de-sac  postérieur,  et  sent  le  corps  de  l'utérus. 
Quand  il  s'agit  d'une  rétroversion  simple,  on  suit  nettement  l'utérus  dans 
toute  son  étendue;  on  reconnaît  aisément  que  la  tumeur  sentie  dans  le  cul- 
de-sac  postérieur  se  continue  avec  le  col,  et  qu'elle  est  bien  formée  par 
le  corps  de  l'utérus.  S'il  y  a  une  flexion  légère,  on  peut  encore  reconnaître 
aisément  la  continuité  du  corps  et  du  col.  Mais  si  la  flexion  est  considérable, 
on  sent  en  arrière  du  col  une  tumeur  lisse  et  arrondie,  et  entre  les  deux  un 
sillon  quelquefois  assez  profond  pour  que  le  doigt  ne  puisse  aller  jusqu'au 
fond  sentir  l'angle  de  flexion.  On  pourrait  alors  croire  qu'il  s'agit  d'un  fibro- 
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myome  de  la  face  postérieure  ou  d'un  reliquat  d'hématocèle.  L'absence  du 

corps  de  l'utérus  à  la  place  qu'il  devrait  occuper  met  déjà,  dans  une  certaine 
mesure,  à  l'abri  de  cette  erreur.  Mais  si  l'on  conserve  le  moindre  doute,  il  faut 
pratiquer  le  cathétérisme  et  le  pratiquer  sans  spéculum  en  suivant  du  doigt  la 
marche  de  l'hystéromètre.  Si  on  le  pratique  avec  le  spéculum,  il  n'est  bon 
qu'à  induire  en  erreur.  En  effet,  s'il  s'agit  d'une  rétroflexion  mobile,  L'utérus 
se  redressera  sous  l'influence  de  l'instrument  ;  la  sonde  pourra  donc  pénétrer 
dans  la  direction  qu'on  lui  imprimera  et,  si  on  l'incline  en  avant,  on  en  con- 
clura que  la  tumeur  qu'on  avait  sentie  dans  le  cul-de-sac  postérieur  n'était  pas 
l'utérus.  Si,  au  contraire,  on  fait  le  cathétérisme  sans  spéculum,  le  doigt 
vaginal  suit  très  bien  la  progression  de  l'instrument,  il  constate  si  la  tumeur 
se  réduit  ou  non,  si  l'hystéromètre  pénètre  dans  son  épaisseur,  et  toute 
erreur  est  ainsi  évitée.  Mais  il  ne  suffît  pas  de  diagnostiquer  une  rétrover- 
sion ou  une  rétroflexion,  il  faut  encore  reconnaître  la  situation  des  ovaires 
et  s'il  existe  quelque  complication  du  côté  des  trompes.  Enfin  il  faut  déter- 
miner si  la  rétroversion  est  ou  n'est  pas  réductible.  Le  professeur  Trélat  (l)  a 
divisé  à  ce  point  de  vue  les  rétroversions  en  trois  classes  :  1°  réductibles  ; 
2°  résistantes  ;  5°  adhérentes.  Les  rétroversions  résistantes  sont  en  réalité  des 
rétroversions  adhérentes,  mais  dans  lesquelles  l'adhérence  est  due  à  ces 
longs  tractus  filamenteux  que  j'ai  décrits  précédemment.  Avec  un  peu  d'ef- 
forts, l'utérus  se  laisse  réduire,  mais,  dès  qu'on  l'abandonne  il  revient  à  sa 
position  première.  En  se  réduisant,  il  entraine  le  rectum,  et  quelquefois 
on  peut  constater  cet  entraînement  de  la  paroi  antérieure  du  rectum,  en 
pratiquant  le  toucher  rectal.  Les  manœuvres  de  réduction,  qui  sont  néces- 
saires pour  un  diagnostic  complet,  faisant  aussi  partie  du  traitement,  je  les 
décrirai  plus  tard. 

Au  point  de  vue  du  pronostic  il  faut  signaler  ce  fait,  que  la  grossesse  peut 
amener  la  guérison  définitive,  si  l'involution  utérine  post-puerpérale  est  bien 
dirigée. 

Traitement.  —  Il  n'est  pas  de  sujet  qui  ait  autant  exercé  l'imagination  des 
gynécologues  que  le  traitement  des  rétrodéviations  de  l'utérus. 

Lorsque,  avec  une  rétrodéviation,  il  existe  des  signes  manifestes  de  métrite, 
il  faut  commencer  par  traiter  cette  dernière;  ce  n'est  que  lorsque  tout  phé- 
nomène inflammatoire  aura  disparu,  lorsque  l'utérus  ne  sera  plus  douloureux, 
qu'on  pourra  commencer  le  traitement  de  la  rétroversion  ou  flexion.  Quand 
les  douleurs  spontanées  persistent  après  la  guérison  de  la  métrite,  il  va  sans 
dire  qu'il  faut  traiter  la  rétroversion.  Mais  le  cas  peut  paraître  plus  embar- 
rassant quand  les  douleurs  disparaissent.  Voici,  je  crois,  la  ligne  de  conduite 
qu'il  convient  de  suivre  dans  ces  cas.  Si  la  rétrodéviation  est  facilement 
réductible,  il  ne  faut  pas  la  considérer  comme  une  affection  insignifiante  et 
l'abandonner  à  elle-même,  car  une  rétroversion  réductible  est  à  peu  près  fata- 
lement condamnée  à  s'aggraver.  Comme  l'a  dit  M.  Trélat,  elle  tend  à  con- 
tracter des  adhérences  ;  elle  a  de  grandes  chances  pour  redevenir  douloureuse, 
et  alors  le  traitement  sera  à  la  fois  beaucoup  plus  difficile  et  beaucoup  plus 

(.')  Trélat,  Clin,  chir.,  t.  II,  p.  G7i. 
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dangereux.  Comme  on  peut  traiter  les  rétrodéviations  réductibles,  sans  faire 
courir  le  moindre  risque  à  la  malade,  il  faudra  avoir  recours  sans  hésiter  à  ce 
traitement.  Mais  s'il  s'agit  d'une  rétrodéviation  irréductible,  comme  d'une  part 
elle  ne  peut  plus  guère  s'aggraver,  et  que  d'autre  part  tous  les  moyens  de 
traitement  qu'on  peut  lui  opposer  ont  une  certaine  gravité,  on  n'est  autorisé 
à  agir  que  sous  la  pression  de  symptômes  sérieux  ;  si  les  douleurs  ont  dis- 
paru, il  faut  attendre. 

Le  premier  temps  du  traitement  de  toute  rétroversion  ou  flexion  doit  être 
la  réduction  de  la  déviation.  Cette  réduction,  quand  la  déviation  n'est  pas 
adhérente,  s'obtient  par  des  manœuvres  simples. 

On  a  proposé  de  faire  la  réduction  en  quelque  sorte  automatique  en  plaçant 
la  malade  clans  la  position  genu-pectorale.  Solger(')  a  conseillé  en  outre  de 
déprimer  fortement  le  périnée  et  la  paroi  vaginale  postérieure  au  moyen  d'un 
spéculum  univalve.  Il  admet  que  grâce  à  la  pression  de  l'air,  qui  fait  irruption 
dans  le  vagin,  l'utérus  se  réduit  spontanément.  Aussi  Courty  a-t-il  donné  à 
cette  méthode  le  nom  de  reposition  spontanée  aérienne.  Le  rôle  de  l'air  est  là 

dedans  fort  problématique,  et  il  est 
très  probable,  comme  le  dit  A.  Martin, 
que  la  réduction  est  le  résultat  de  la 
traction  en  arrière  exercée  sur  le  col 
par  le  spéculum. 

Les  deux  grands  procédés  de  ré- 
duction qu'on  emploie  sont  la  réduc- 
tion bimanuelle  et  la  réduction  par  la 
sonde. 

Pour  faire  la  réduction  bimanuelle 
on  procède  de  la  manière  suivante  : 
deux  doigts  sont  introduits  dans  le 
vagin  jusque  sous  la  face  postérieure 
de  l'utérus  (fig.99).  Avec  ces  doigts, 
on  cherche  à  soulever  le  corps  de 
l'utérus  et  à  lui  faire  décrire  une  courbe 
qui  le  rapproche  de  la  paroi  abdomi- 
nale antérieure.  L'autre  main  déprime 
profondément  cette  paroi  non  pas  au- 
dessus  du  pubis,  mais  haut,  à  mi-che- 
min au  moins  entre  le  pubis  et  l'om- 
bilic et  cherche  à  accrocher  le  fond  de  l'utérus,  en  passant  en  arrière 
(fig.  100).  A  ce  moment,  les  doigts  vaginaux  abandonnent  la  face  postérieure 
de  l'utérus,  et  sont  rapidement  ramenés  en  avant  du  col,  qu'ils  vont  main- 
tenant repousser  en  arrière  (fig.  101).  Le  corps  bascule  et,  poussé  par  la 
main  abdominale  qui  agit  sur  sa  face  postérieure,  vient  se  placer  en  anté- 
vèrsiôn  forcée.  On  peut  alors  saisir  le  corps  entre  les  deux  mains.  Ces  ma- 
nœuvres son!  assoz  complexes  et  demandent  une  certaine  habitude,  mais  elles 
ne  sont  ras  difficiles.  Cependant  on  les  fait  souvent  mal.  La   faute  la  plus 


Fig.  99.  —  Rétroversion.  —  Premier  temps 
«le  la  réduction   bimanuelle.  (D'après    Schultze.) 


(l)  SOLGER,  Beitr.  z.  ejeb.  rned.  Gynsek.  der  Gesclhch.  /'.  Geb.  su  Berlin,  1873. 
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fréquemment  commise  consiste  à  placer  le  doigl  vaginal  d'emblée  but  la  face 
antérieure  du  col  pour  le  repousser  en  arrière.  Quand  l'utérus  esl  très  mobile 
et  assez   rigide,   cela  suffi! 

a 

V 


quelquefois  à  faire  basculer 
le  corps  en  avant  et  l'on  ob- 
tient ainsi  la  réduction.  Mais 
cette  manœuvre  est  toujours 
mauvaise,  car  elle  expose  à 
une  erreur  grave.  Si  le  corps 
de  l'utérus  est  fixé,  le  col  se 
laisse  cependant  assez  facile- 
ment repousser  en  arrière  ; 
car  il  se  fléchit  au  niveau 
de  l'isthme  sur  le  corps  qui 
reste  immobile  :  on  croit 
avoir  fait  la  réduction  alors 
que  le  corps  de  l'utérus  n'a 
pas  bougé.  Cette  erreur  est 
assez  fréquente  et  assez 
grave  pour  que  j'aie  cru  de- 
voir donner  la  figure  102, 
qui  fait  bien  comprendre  en 
quoi  elle  consiste. 

La  réduction   bimanuelle 
suffit  dans  la  grande  majo- 
rité des  cas,  quand  on  en  a  l'habitude.  Si  l'on  rencontre  quelque  difficulté, 
on  peut  faire  la  réduc- 

na 
O 


Fig.  100.  —  Second  temps  de  la  réduction.  (D'après  Schirilze.) 


tion  avec  la  sonde.  On 
a  imaginé  pour  cela 
instruments    spé- 


des 

eiaux  (  Sims,  Mùller, 
Trélat).  Tous  ces  in- 
struments peuvent  être 
commodes,  mais  ils  ne 
sont  pas  indispensables. 
Un  hystéromètre  suffit 
pourvu  que  sa  tige  ne 
soit  pas  trop  mince,  ce 
qui  exposerait  à  blesser 
l'Utérus.  Les  manœu- 
vres de  réduction  avec 
la  sonde  sont  si  sim- 
ples qu'il  est  inutile  de 
les  décrire.  Il  y  a  cepen- 
dant une  cause  d'er- 
reur. Quand  on  a  affaire 
à  un  grand  utérus,  mou,  sa  paroi  antérieure  peut  se  laisser  entraîner  et  se 


Fig.  101.  —  Troisième  temps  de  la  réduction.  (D'après  Schultze.) 
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plisser  sur  1  hvstéromètre  sans  que  la  paroi  postérieure  bouge.  Aussi  quel- 
que moyen  qu'on  emploie  pour  faire  la  réduction,  il  ne  faut  la  considérer 
comme  certaine  que  quand  par  l'examen  bimanuel  on  a  nettement  saisi 
entre  ses    deux  mains  le  corps  de  l'utérus  en  antéversion. 

J'ai  supposé  jusqu'ici  la  rétroversion  facilement  réductible;  mais  il  n'en  est 
pas  toujours  ainsi.  Quand  la  rétroversion  résiste  un  peu  aux  manœuvres  et 
que  la  réduction  ne  s'obtient  qu'avec  peine,  c'est  qu'il  y  a  des  adhérences;  il 

faut  alors  pratiquer  le  tou- 
cher rectal  pour  se  rendre 
compte  de  leur  siège  et 
de  leur  étendue. 

Il  y  a  aussi  des  rétro- 
flexions,  qui  sont  difficile- 
ment réductibles,  bien  que 
sans  adhérences.  J'ai  parlé 
de  ces  cas  à  propos  de  l'a- 
natomie  pathologique  ;  ils 
sont  fort  embarrassants 
pour  le  traitement. 

Quand  la  rétroversion 
est  franchement  adhé- 
rente, que  convient-il  de 
faire?  Schultze  cherche  à 
rompre  les  adhérences  par 
de  véritables  manoeuvres 
de  force  faites  sous  le 
chloroforme,  soit  avec  une  sonde,  soit  avec  le  doigt  introduit  dans  l'utérus. 
Thure  Brandt  emploie  sa  méthode  de  massage.  Poullet  commence  par 
dilater  l'utérus  largement;  il  maintient  la  dilatation  pendant  plusieurs  jours 
ot  fait  des  injections  intra-utérines  de  glycérine  créosotée.  Par  ce  moyen 
on  ramollit  l'utérus  ;  il  pense  qu'on  ramollit,  aussi  les  adhérences.  Puis  on 
tente  des  manœuvres  de  réduction  avec  la  sonde  en  déployant  au  besoin  une 
grande  force.  Il  est  certain  qu'on  peut  par  ces  manœuvres  violentes  réduire 
des  rétroversions  adhérentes  :  j'en  ai  moi-même  réduit  trois  il  y  a  quatre  ans. 
Mais  je  pense  que  cela  ne  sert  à  rien;  car  on  ne  peut  pas  maintenir  l'utérus 
réduit.  Les  adhérences  se  reforment  si  elles  étaient  rompues,  se  rétractent 
si  elles  étaient  seulement  allongées  et  l'utérus  se  replace  en  position  vicieuse. 
C'est  du  moins  ce  qui  est  arrivé  dans  les  trois  cas  dont  je  parle.  Zeiss  (')  nous 
dit  bien  que  sur  2  cas  traités  par  les  manœuvres  de  Schultze,  il  a  obtenu 
2  succès  dont  l'un  constaté  au  bout  de  trois  ans.  Skutsch  (2),  élève  de 
Schultze,  a  communiqué  les  résultats  de  la  clinique  d'Iéna.  Sur  205  cas  de 
rétroversions  adhérentes,  on  aurait  obtenu  182  bons  résultats.  Malgré  cela, 
je  pense,  avec  Schwarz  (:>),  que  la  rupture  des  adhérences  par  la  méthode 
de  Schultze  ne  peut  donner  des  résultats  définitifs   que  dans  des  cas  tout  à 

(l)  Zeiss,  Centr.  f.  Gyn.,  1888,  n°  50,  p.  825. 
(-)  Skutsch,  Centr.  f.  Gyn.,  1888,  n°  24,  p.  591. 
(3)  Schwarz,  Congrès  de  Halle,  mai  1888. 


Fir,.  102.  —  Fausse  manœuvre  de  réduction. 
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lait  exceptionnels.  Comme  ces  manœuvres  sont  en  outre  violentes  el  aveugles, 

il    vaut   mieux  y  renoncer.   Nous  verrons  plus  tard  commenl   on    peut  traiter 
les  rétroversions  adhérentes. 

Je  reviens  maintenant  aux  rétroversions  réductibles.  La  réduction  a  été 
obtenue;  il  s'agit  de  la  maintenir. 

Four  cela  deux  grandes  méthodes  s'offrent  au  chirurgien  :  les  pessaires,  le-; 
opérations  sanglantes. 

Les  pessaires  vaginaux  à  rétroversion  ont  ceci  de  commun  qu'ils  prennent 
point  d'appui  sur  la  partie  antérieure  du  vagin,  et  qu'ils  agissent  en  arrière 
soit  sur  le  cul-de-sac  postérieur  pour  le  soulever  et  entraîner  avec  lui  le  col, 
soit  en  même  temps  sur  le  cul-de-sac  postérieur  et  sur  la  face  antérieure  du 
col  pour  le  repousser  directement  en  arrière.  Les  variétés  en  sont  innombra- 
bles. Les  plus  usités  sont  le  pessaire  de  Hodge,  le  pessaire  en  H  de  chiffre  de 
Schultze,  dont  le  pessaire  de  Fritsch  n'est  qu'une  légère  modification,  le 
pessaire  en  traîneau  de  Schultze,  que  Vuillet  a  légèrement  modifié.  On  peut 
avec  ces  différents  pessaires  obtenir  à  peu  près  les  mêmes  résultats.  Le  modèle 
de  Hodge  est  peut-être  le  plus  commode  à  manier.  Mais  la  forme  qu'a  un  pes- 
saire au  moment  où  le  livre  le  marchand  n'a  pas  grande  importance;  la  grosse 
affaire  c'est  qu'il  soit  en  matière  malléable  de  manière  à  ce  qu'on  puisse  le 
modeler  sur  chaque  cas  particulier.  Je  dirais  volontiers  que  le  pessaire  doit 
être  un  instrument  absolument  personnel,  si  ce  mot  ne  prêtait  à  confusion. 
Ce  n'est  qu'à  cette  condition  qu'il  peut  être  utile;  mais  alors  il  l'est  réelle- 
ment. 11  serait  beaucoup  trop  long  de  donner  les  détails  minutieux  qu'exige 
l'application  des  pessaires  et,  du  reste,  cela  ne  servirait  pas  à  grand'chose, 
car  c'est  plus  une  affaire  d'habitude  qu'une  question  de  principes.  Mais  il 
est  hors  de  doute  qu'un  pessaire  bien  modelé  et  bien  placé  peut  parfaitement 
maintenir  une  rétroversion  réductible  et  rendre  de  signalés  services. 

Pour  la  rélroflexion,  il  en  est  tout  autrement.  Les  pessaires  vaginaux  ne 
peuvent'  pas  agir  sur  le  corps  de  l'utérus  de  manière  à  modifier  sa  position 
par  rapport  au  col.  J'en  ai  déjà  dit  les  raisons  à  propos  de  l'antéflexion.  Pour 
agir  sur  les  flexions,  il  faut  recourir  aux  pessaires  intra-utérins  et,  s'il  était 
indique  de  traiter  une  rétroflexion,  je  conseillerais  d'abord  le  traitement  que 
j'ai  indiqué  pour  l'antéflexion. 

Quelles  sont  donc  les  indications  des  pessaires  dans  les  rétroversions? 
Tout  d'abord,  ils  ne  peuvent  agir  qu'à  la  condition  que  le  périnée  soit  bon  et 
solide.  Aussi,  lorsqu'il  existe  une  déchirure  ancienne,  il  faut  la  réparer.  C'est  là 
du  reste  une  nécessité  qui  s'appuie  sur  bien  d'autres  raisons;  il  est  toujours 
mauvais  de  laisser  le  plancher  périnéal  en  souffrance.  Quand  le  périnée  est 
solide,  les  pessaires  sont  capables  de  maintenir  la  plupart  des  rétroversions 
réductibles,  je  ne  dis  pas  toutes,  car  j'ai  complètement  échoué  dans  cer- 
tains cas.  Peut-être  cependant,  avec  plus  d'habileté,  aurais-je  pu  façonner  un 
pessaire  efficace  même  pour  ces  cas-là.  Mais  il  est  bien  certain  que  les  pessaires 
ont  des  inconvénients  sur  lesquels  il  est  inutile  d'insister;  comme  ce  sont  des 
inconvénients  d'ordre  plutôt  privé  que  chirurgical,  il  me  semble  que  ce  sont 
les  malades  qui  doivent  trancher  la  question.  Aussi,  je  crois  qu'on  aurait 
pour  devoir  de  leur  donner  à  choisir  entre  le  pessaire  et  une  opération  à 
la  fois  bénigne  et  efficace  :  le  raccourcissement  des  ligaments  ronds.  Je  dois 
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dire  que,  dans  les  rares  cas  où  j'ai  procédé  ainsi,  les  malades  ont  toujours 
choisi  l'opération.  Mais  c'étaient  des  malades  d'hôpital,  qui  ont  peut-être  obéi 
à  des  raisons  qu'il  serait  malséant  d'exposer. 

Les  opérations  chirurgicales  qu'on  a  imaginées  contre  la  rétroversion  sont 
en  nombre  prodigieux  ;  je  suis  forcé  de  me  borner  ici  à  des  indications  som- 
maires. 

Certaines  de  ces  opérations  se  font  par  le  vagin.  Elles  sont  d'ordre  très 
divers. 

L'opération  de  Skutsch  doit  être  placée  à  part.  Elle  consiste  à  allonger  la 
paroi  antérieure  du  vagin,  en  faisant  une  incision  transversale  qu'on  suture  en 
long.  Cette  opération  ne  peut  évidemment  à  elle  seule  corriger  la  rétro- 
version. 

La  seconde  classe  d'opérations  vaginales  est  constituée  par  les  vagino- 
//.nt  fions  du  col,  appelées  encore  colpo-hystéropexies,  ou  hystéropexies  vaginales. 
Ces  opérations  dérivent  de  l'idée  qu'avait  eue  Amussat  d'attirer  le  col  en  sens 
inverse  de  son  déplacement  en  faisant  une  cautérisation  au  fer  rouge  dont  la 
cicatrisation  amenait  la  formation  d'une  bride  cicatricielle  rétractile.  Dans  le 
même  but,  Richelot  père  (2)  avait  proposé  de  fixer  le  col  à  la  paroi  postérieure 
du  vagin.  C'est  à  peu  près  la  même  opération  qu'ont  décrite  récemment  Bossi(5) 
sous  le  nom  de  vagino-fîxation  du  col,  et  Byford  (*)  sous  le  nom  de  métro- 
élytrorrhaphie.  L'opération  de  Nicoletis,  préconisée  par  Richelot  (3),  rentre 
absolument  dans  cette  classe  :  elle  consiste  à  fixer  les  parties  latérales  de  la 
lèvre  antérieure  du  col  après  l'avoir  amputé,  à  la  paroi  postérieure  du  vagin. 
Doléris  (6)  raccourcit  tout  simplement  le  cul-de-sac  postérieur,  en  faisant  une 
colporrhaphie  rétrocervicale  ;  c'est  en  somme  l'application  à  la  rétroversion  de 
l'opération  que  Sims  a  faite  pour  l'antéversion. 

On  voit  que  toutes  ces  opérations  agissent  absolument  à  la  manière  des 
pessaires  vaginaux.  Elles  ont  pour  but  de  réaliser  ce  que  réalise  le  pessaire, 
mais  elles  le  réalisent  moins  bien,  car  le  pessaire  a  un  point  d'appui  large  et 
solide,  tandis  que  les  fils  et  les  adhérences  qu'ils  laissent  n'agissent  que  sur  la 
paroi  vaginale  qui  est  essentiellement  souple  et  mobile.  Le  point  d'appui 
qu'elles  prennent  pour  maintenir  l'utérus  en  bonne  position  est  donc  insuffi- 
sant, et  Trélat  les  a  jugées  d'un  mot  en  disant  qu'on  ne  plante  pas  un  clou 
dans  une  tenture.  Du  reste,  il  ne  semble  pas  que  ces  opérations  aient  fait 
fortune. 

Dans  un  troisième  groupe  d'opérations  vaginales,  on  cherche  à  obtenir  des 
adhérences  entre  les  deux  faces  péritonéales  du  cul-de-sac  de  Douglas  ;  c'est, 
en  somme,  souder  l'utérus  à  la  paroi  pelvienne  postérieure,  d'où  le  nom  de 
colpohystéropexie  pelvienne  postérieure  que  M.  Pozzi  donne  à  ces  opérations. 
Dans  ce  but,  Freund  incise  largement  le  cul-de-sac  postérieur,  y  compris  le 
péritoine,  et  suture  la  face  postérieure  de  la  portion  élevée  du  col  au  péritoine 

(')  Voy.  M.vNRiouE,  Thèse  de  Paris,  1886.  —  Bessnier,  Thèse  de  Paris,  1886,  et  l'excellente 
étude  de  Baudoin.  Paris,  1890. 
(-)  Richelot,  Union  méd.,  1868,  n08  58  et  59. 

(3)  Bossi,  Riv.  di  ost.  et  gyn.,  oct.  et  nov.  1890. 

(4)  Byford,  Diseases  of  women. 

i5)  Richelot,  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  13  déc.  1889,  p.  765. 
(6)  Doléris,  Gaz.  des  hôp.,  1888,  n°5,  p.  23. 
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de  la  face  postérieure  «lu  bassin,  un  peu  au-dessous  du  promontoire.  Il  bourre 
ensuite  le  cul-de-sac  de  Douglas  «le  gaze  iodoformée.  Stratz(J)  fait  une  opéra- 
tion analogue;  niais,  au  lieu  de  suivre  la  voie  vaginale,  il  passe  au  travers  du 
périnée  largement  incisé  entre  le  vagin  et  le  rectum.  On  ne  comprend  pas  bien 
le  but  de  ces  opérations.  Sans  compter  qu'elles  peuvent  amener  des  troubles 
de  la  défécation,  comme  le  faisait  remarquer  Olshauscn  au  Congres  de  Halle  (-), 
elles  amènent  des  adhérences  de  la  face  postérieure  du  col  avec  la  paroi  posté- 
rieure du  bassin,  ce  qui  revient,  me  semble-t-il,  à  remplacer  une  infirmité  par 
une  autre. 

Le  quatrième  groupe  des  opérations  vaginales  est  tout  différent.  Dans  celles- 
ci  on  se  propose  de  fixer  la  paroi  antérieure  de  l'utérus  à  la  cloison  vésico- 
utérine.  C'est  Schucking  (r>)  qui  en  a  eu  le  premier  l'idée.  Avec  une  aiguille, 
spéciale,  il  passe  un  fil  qui  entre  dans  le  canal  utérin,  sort  à  travers  la  paroi 
antérieure  de  l'utérus,  et  revient  dans  le  vagin  après  avoir  traversé  le  cul-de- 
sac  péritonéal  vésico-utérin  et  la  cloison  vésico-utérine.  Les  deux  bouts  du 
fil  sont  noués  solidement.  Zwcifel  (4)  et  Klotz,  pour  éviter  la  blessure  de  la  vessie, 
incisent  au  préalable  le  cul-de-sac  antérieur  du  vagin.  Schucking  accepte 
cette  modification  opératoire.  Frank  a  proposé,  à  la  réunion  des  naturalistes 
allemands  à  Cologne,  une  opération  analogue  à  celle  de  Schucking.  Il  fait  une 
incision  profonde  dans  le  cul-de-sac  vaginal  entre  la  vessie  et  l'utérus,  refoule 
le  péritoine  et  réunit  les  surfaces  ainsi  avivées. 

Ces  opérations,  malgré  leur  étrangeté,  ont  trouvé  plus  de  crédit  que  les  autres, 
et  elles  ont  été  pratiquées  un  grand  nombre  de  fois.  Bien  que  la  vessie  ait  été 
blessée,  ce  qui  s'est  accusé  par  des  urines  sanglantes  (5),  il  ne  semble  pas 
qu'on  ait  jamais  observé  d'accidents  graves.  Schucking  (6)  a  réuni  217  cas 
sans  une  seule  mort. 

Sur  88  malades  qui  ont  été  suivies  assez  longtemps,  81  sont  restées  guéries. 
Sur  les  217,  25  sont  devenues  enceintes  et  ont  accouché  normalement.  Bien 
qu'on  ait  objecté  à  cette  opération  qu'elle  transformait  la  rétroversion  en 
antéversion,  ce  qui  ne  ferait  que  changer  d'infirmité,  il  n'en  est  pas  moins 
vrai  que  ses  partisans  nous  présentent  un  nombre  de  faits  imposants,  et  qu'il 
est  difficile,  quand  on  juge  impartialement,  de  n'en  pas  être  frappé.  Il  semble 
donc  que  cette  opération  est  au  moins  digne  d'être  essayée. 

J'arrive  maintenant  à  une  opération  d'un  genre  tout  différent,  qui  a  été 
imaginée  par  Alquié  en  1840,  et  pratiquée  presque  simultanément  par 
Alexander  et  Adam  en  1885  :  c'est  le  raccourcissement  des  ligaments  ronds. 
Chacun  sait  que  l'opération  consiste  à  chercher  l'extrémité  de  ces  ligaments 
au  niveau  de  l'orifice  externe  du  canal  inguinal,  à  les  disséquer  en  les  attirant 
au  dehors  sur  une  étendue  de  7,  8,  10  centimètres,  et  à  les  fixer  dans  cette 
nouvelle  position,  en  conservant  ou  en  réséquant  la  partie  devenue  libre 
suivant  la  pratique  qu'on  adopte.  Je  ne  puis  insister  sur  les  différents 
techniques  opératoires. 

(')  Stratz,  Zeitschr.  f.  Gcb.  und  Gyn.,  vol.  XXI,  p.  2. 
(s)  Olshausen,  Centr.  f.  Gyn.,  1891,  p.  889. 
(5)  Schucking,  Centr.  f.  Gyn.,  1888,  p.  181  et  G82. 
(*)  Zweifel,  Centr.  f.  Gyn.,  1890,  p.  689. 

(5)  Debrunner,  Corresp.-Bl.  f.  sclnv.  Aerzte,  1890. 

(6)  Schucking,  Centr.  f.  Gyn.,  1891,  n»  13,  p.  249. 


522  DES  DEVIATIONS  DE  L  UTÉRUS. 

Cette  opération  a  été  l'objet  de  très  vives  contestations.  En  Amérique  elle  a 
de  nombreux  partisans;  en  Allemagne  elle  en  a  très  peu.  En  France  les  chi- 
rurgiens sont  divisés  ;  Duplay,  Trélat,  Doléris,  Schwartz  et  Terrillon  sont  ses 
principaux  défenseurs.  Je  crois  cette  opération  excellente,  et  les  reproches 
qu'on  lui  a  faits  injustifiés. 

Tout  d'abord  elle  est  absolument  bénigne.  Si  au  début  on  a  pu  avoir  quelques 
cas  de  mort  (Alexander  en  a  signalé  5),  il  n'en  est  plus  de  môme  aujourd'hui. 
Dans  une  petite  statistique  où  j'ai  réuni  215  cas  récents,  il  n'y  a  pas  une  seule 
mort.  Il  ne  faut  donc  pas  s'occuper  de  ce  qu'on  avait  signalé  autrefois  comme 
un  accident  redoutable  :  la  possibilité  de  déchirer  le  péritoine,  entraîné  par  le 
ligament.  On  a  reproché  à  celte  opération  d'être  incertaine,  sous  prétexte 
qu'on  ne  trouve  pas  toujours  le  ligament  rond,  ou  qu'on  le  casse  après  l'avoir 
trouvé  (i).  Ces  reproches  ne  sont  peut-être  pas  justifiés.  Comme  je  ne  sache 
pas  qu'on  ait  signalé  anatomiquement  un  seul  cas  d'absence  des  ligaments 
ronds,  si  on  ne  les  trouve  pas,  c'est  qu'on  ne  les  cherche  pas  bien.  Quand  on 
a  quelque  difficulté  à  les  rencontrer  au  niveau  de  l'orifice  externe  du  canal 
inguinal,  il  suffit  d'inciser  la  paroi  antérieure  de  ce  canal  pour  les  trouver 
un  peu  plus  haut,  où  ils  sont  plus  forts  étant  moins  éparpillés.  Quelques 
chirurgiens  ont  cassé  les  ligaments.  Je  pense  que  dans  un  certain  nombre  de 
cas,  souvent  peut-être,  cet  accident  peut  être  attribué  à  une  insuffisance  de 
diagnostic.  On  avait  cru  réductible  une  rétroversion  qui  ne  l'était  pas.  Il  en 
a  été  au  moins  ainsi  dans  un  cas  que  j'ai  observé.  J'ai  vu  un  ligament  rond 
casser  entre  les  mains  d'un  chirurgien  habile.  Trois  jours  après,  j'ai  examiné 
la  malade,  et  j'ai  pu  constater  et  faire  constater  que  l'utérus  était  complète- 
ment adhérent.  En  effet,  quand  l'utérus  est  mobile  et  réduit,  les  ligaments 
viennent  avec  une  extrême  facilité,  presque  sans  traction.  On  ne  voit  guère 
comment  on  pourrait  les  casser;  car  ces  ligaments  sont  assez  résistants.  J'ai 
mesuré  cette  résistance  sur  10  ligaments  ronds  (5  malades)  immédiatement 
après  les  opérations.  Le  plus  faible  a  supporté  un  poids  de  2  kilogrammes. 
Cette  résistance  montre  que  les  ligaments  sont,  au  point  de  vue  mécanique, 
bien  plus  que  suffisants  pour  maintenir  l'utérus,  et,  en  effet,  l'opération  est 
réellement  efficace.  Sur  les  215  cas  que  j'ai  réunis,  il  n'y  a  qu'un  seul  insuc- 
cès signalé.  Dans  tous  les  autres  l'utérus  a  été  maintenu  réduit.  La  guérison 
a  été  constatée  4  fois  au  bout  de  2  mois;  dans  181  cas,  au  bout  de  4  à 
12  mois,  1  fois  au  bout  de  1  an  et  5  mois,  14  fois  après  2  ans  ou  davantage. 
Dans  les  15  autres  cas  il  s'agit  seulement  de  résultats  immédiats.  On  a 
reproché  encore  à  cette  opération  de  n'être  pas  physiologique  ;  c'est  là  un 
reproche  de  peu  dimportance,  car  les  autres  opérations  qu'on  oppose  à  la 
rétroversion  le  sont  encore  bien  moins  ;  il  n'est  pas  de  reproche  d'ailleurs 
qui  soit  moins  justifié.  Si  l'on  veut  bien  se  reporter  à  l'expérience  de  Spie- 
gelberg  que  j'ai  signalée  au  début  de  ce  chapitre,  on  verra  que  les  ligaments 
ronds  jouent  un  rôle  actif  dans  le  maintien  de  l'utérus  en  position  normale. 
En  effet,  le  raccourcissement  des  ligaments  ronds  n'entraîne  aucune  espèce 
de  trouble.  De  nombreuses  observations  ont  montré  qu'il  ne  gêne  en  rien  ni 
la  conception,  ni  la  grossesse,  ni  l'accouchement. 

(')  Doléris,  Nouv.  Arch.d'obst,  et  degyn.,  18U0,  passim. 
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En  somme,  cette  opération  absolument  bénigne  esl  d'une  efficacité  durable; 
on  ne  saurait  donc  trop  la  recommander.  Mais  ses  indications  sont  limitées. 
Elle  ne  convient  qu'aux  rétroflexions  absolument  et  facilement  réductibles. 
Le  professeur  Trélat  crut  un  moment  qu'elle  suffisait  à  maintenir  les  rétro- 
versions adhérentes  mobilisées  par  les  manœuvres  de  Schultze  ou  de  Poulet  : 
il  esl  revenu  lui-même  sur  cette  opinion  (').  Dans  les  rétroflexions,  elle  ne 
convient  pas  non  plus.  Il  peut  arriver,  quand  la  flexion  n'est  pas  parfaitement 
réduite,  (pie  le  raccourcissement  des  ligaments  ronds  l'augmente;  le  méca- 
nisme de  cet  accident  est  aisé  à  comprendre. 

Que  convient-il  donc  de  faire  dans  les  rétroversions  adhérentes  ?  Si  l'intensité 
des  douleurs  ou  des  troubles  fonctionnels  justifie  une  intervention,  il  faut 
recourir  à  l'intervention  par  la  voie  abdominale.  Celte  intervention  est  d'autant 
plus  justifiée  que  dans  le  plus  grand  nombre  et  peut-être  dans  la  totalité  des 
cas,  quand  une  rétroversion  est  adhérente  et  douloureuse,  il  y  a  des  lésions 
des  annexes.  L'abdomen  ouvert,  que  doit-on  faire?  Il  faut  tout  d'abord,  cela  est 
évident,  libérer  l'utérus  de  ses  adhérences.  Mais  ensuite  quel  procédé  faut-il 
employer  pour  le  maintenir  réduit? 

On  a  proposé  et  employé  un  grand  nombre  de  méthodes  opératoires  que  je 
vais  sommairement  indiquer.  Les  unes,  ce  sont  celles  qui  ont  fait  le  plus  de 
bruit,  ont  pour  but  de  fixer  le  fond  de  l'utérus  à  la  paroi  abdominale  anté- 
rieure, rentra  fixation,  gastro-hystérorrhaphie,  hystêropexie  ofodomvnale,  etc.  La 
première  opération  de  ce  genre  a  été  pratiquée  par  Kœberlé,  qui,  le  27  mars 
1869,  après  avoir  enlevé  un  ovaire,  d'ailleurs  sain,  sutura  le  pédicule  dans  la 
plaie  abdominale.  Sims,  en  1869,  Schrœder,  en  1879,  pratiquèrent  des  opé- 
rations analogues.  Lawson  Tait,  le  premier,  après  avoir  enlevé  les  ovaires,  fixa 
directement  le  fond  de  l'utérus  à  la  paroi.  Enfin  Olshausen  (2)  proposa,  comme 
une  méthode  régulière  de  traitement  des  rétroversions,  la  suture  du  fond  de 
l'utérus  à  la  paroi  abdominale  antérieure.  Puis  sont  venues  les  nombreuses 
opérations  de  Kelly,  Klotz,  Leopold,  Terrier,  Picqué,  et  bientôt  aussi  de 
nombreuses  modifications  opératoires.  Kœberlé  et  Klotz  fixent  le  pédicule  des 
annexes  extirpées  ;  Olshausen  et  Srenger  fixent  les  bords  de  l'extrémité  supé- 
rieur de  l'utérus  ;  Leopold,  Czerny,  Terrier  fixent  le  fond  môme  de  l'organe, 
Gil  Wylic,  Polk  pratiquent  le  raccourcissement  intrapéritonéal  des  ligaments 
ronds  en  les  plissant.  Enfin  dans  un  tout  autre  ordre  d'idées,  mais  toujours 
après  la  laparotomie,  Kelly  et  Frommel  cherchent  à  pratiquer  le  raccourcisse- 
ment intrapéritonéal  des  ligaments  utéro-sacrés.  Je  n'insite  pas  sur  cette 
dernière  opération.  Elle  est  la  plus  physiologique  de  toutes,  puisqu'elle 
cherche  à  remédier  à  la  cause  môme  de  la  rétroversion,  mais  elle  me  paraît 
plus  théorique  que  pratique.  Je  m'occuperai  seulement  des  gastro-hystéro- 
pexies,  en  faisant  un  seul  ensemble  de  ces  opérations  qui  ne  diffèrent,  en 
somme,  que  par  des  détails  de  technique  sans  doute  importants  au  point  de 
vue  pratique,  mais  secondaires  au  point  de  vue  théorique.  J'accepte  du  reste 
pour  le  moment  que  ces  opérations  sont  efficaces,  qu'elles  maintiennent 
l'utérus  là  où  on  le  fixe,  et  qu'elles  débarrassent  les  malades  de  leurs  douleurs. 

(')  Tiuîlat,  Clin,  chir.,  t.  II,  p.  674  et  693 
(*)  Olshausen,  Centr.  f.  Gyn.,  1884,  p.  698 
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G.  Braun  a  revu  la  première  opérée  de  Kœberlé  complètement  guérie  dix  ans 
après  l'opération.  Il  est  d'ailleurs  démontré  actuellement,  que  les  troubles  de 
la  miction  qu'on  pouvait  craindre  après  des  opérations  de  ce  genre  ne  sont 
ni  graves,  ni  persistants  ;  il  est  démontré  aussi  que  la  grossesse  peut  se 
produire  et  évoluer  sans  encombre  après  la  gastro-hystéropexie,  bien  que  les 
avortements  soient  peut-être  un  peu  plus  fréquents.  Pour  ce  qui  est  de  la 
gravité,  on  ne  peut  pas  dire  que  l'opération  soit  absolument  bénigne.  Mais  si 
elle  a  une  certaine  gravité,  ce  n'est  pas  au  fait  même  de  la  suture  utérine 
qu'il  faut  l'attribuer,  c'est  à  la  laparotomie.  Du  reste,  cette  gravité  est  très 
minime,  les  cas  de  mort  sont  très  rares,  et  il  n'y  a  pas  à  insister  autrement 
sur  cette  gravité,  car  je  ne  crois  pas  que  nous  ayons  actuellement  un  moyen 
réellement  efficace  de  traiter  les  rétroversions  adhérentes  sans  faire  la  laparo- 
tomie. Mais  on  peut  se  demander  si  ces  sutures  utérines,  autour  desquelles 
on  a  fait  tant  de  bruit,  sont  bien  utiles.  Il  est  entendu  que  je  ne  parle  pas  ici 
de  rétroversions  mobiles  pour  lesquelles  je  pense  que  la  laparotomie  n'est 
jamais  indiquée;  je  parle  uniquement  des  rétroversions  adhérentes.  Dans 
ces  cas-là,  les  annexes  sont  presque  toujours,  sinon  toujours  malades;  il  faut 
donc  les  enlever.  Or  Chaput  (')  a  justement  montré  que  souvent  l'ablation 
des  annexes  suffit  à  guérir  les  malades.  Ce  n'est  pas  seulement  parce  qu'on 
enlève  les  annexes,  mais  aussi  parce  que  les  ligatures  qu'on  place  sur  les 
ligaments  larges  les  raccourcissent,  et  maintiennent  l'utérus  en  bonne  position 
quand  on  a  libéré  les  adhérences  qui  le  fixaient  en  arrière.  M.  Segond  m'a  fait 
autrefois  remarquer  ce  fait,  qui  est  parfaitement  exact.  Dans  la  plupart  des 
cas  où  la  laparotomie  est  indiquée,  on  trouvera  les  annexes  malades.  Il  faudra 
donc  les  enlever.  Souvent  les  ligatures  placées  sur  les  ligaments  larges  suffi- 
ront à  maintenir  en  antéversion  l'utérus  préalablement  libéré  de  ses  adhé- 
rences :  si  ces  ligatures  ne  suffisent  pas,  il  faut  suturer  l'utérus  à  la  paroi 
abdominale  antérieure. 

Il  est  vrai  qu'alors  on  laisse  un  utérus  sans  ses  annexes,  c'est-à-dire  un 
utérus  inutile,  et  qu'on  pourra  demander  pourquoi  on  ne  pratiquerait  pas,  dans 
de  telles  conditions,  l'hystérectomie  vaginale  comme  l'ont  fait  Richelot(2)  et 
Bouilly  (3).  S'il  était  démontré  que  l'hystérectomie  vaginale  n'est  pas  plus 
grave  que  la  laparotomie,  et  qu'elle  permet  d'enlever  aussi  bien  les  annexes, 
il  n'y  aurait  aucune  raison  de  ne  pas  la  préférer. 

Je  n'ai  point  parlé  d'une  opération  de  gastro-hystéropexie,  qui  consiste  à 
traverser  le  fond  de  l'utérus  avec  un  fil,  sans  ouvrir  le  péritoine.  Cette  opé- 
ration a  été  imaginée  par  Marion  Sims,  formulée  par  Caneva,  pratiquée  par 
A.  Kelly  et  par  Kaltenbach.  Si  je  n'en  ai  pas  parlé,  ce  n'est  pas  seulement 
parce  qu'elle  est  aveugle  et  dangereuse,  c'est  surtout  parce  qu'elle  ne  me 
paraît  jamais  indiquée.  En  effet,  elle  n'est  évidemment  applicable  qu'aux 
rétroversions  complètement  réductibles.  Or  dans  ces  cas,  nous  avons  à  notre 
disposition  l'opération  d'Alquié-Alexander,  bien  plus  bénigne,  bien  mieux 
réglée,  et  tout  aussi  efficace. 


(')  Chaput,  Semaine  méd.,  6  avril  1892,  p.  125. 

(*)  Richelot,  Union  méd.,  1886,  p.  1. 

(3)  Bouilly,  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  24  oct.  1888,  p.  762. 
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VII 

PROLAPSUS 

La  définition  théorique  du  prolapsus esl  facile  adonner;  il  faul  évidemment 
entendre  sous  ce  nom  rabaissement  de  l'utérus  en  totalité.  Mais  la  découverte 
de  l'allongement  hypertrophique  du  col  est  venue  profondément  troubler 
cette  partie  de  la  nosographie.  Au  xvn''  siècle,  Job  ab  Mekren  décrivait  les 
fausse*  chutes  de  l'utérus,  c'est-à-dire  les  allongements  hypertrophiques  du 
col  et  cherchait  à  les  différencier  des  chutes  véritables,  des  prolapsus. 
Quelques  rares  observations  de  ces  fausses  chutes  furent  publiées,  et  les 
choses  en  restèrent  là  jusqu'en  1860.  C'est  alors  qu'IIuguier  présenta  à  l'Aca- 
démie de  médecine  son  célèbre  mémoire  sur  l'allongement  hypertrophique 
du  col  de  l'utérus.  Dans  ce  mémoire,  il  montra  que  souvent  le  col  arrivait  au 
niveau  de  la  vulve  ou  même  le  dépassait  par  en  bas,  bien  que  le  corps  occupât 
sa  place  normale,  et  qu'il  existait  alors  non  pas  un  prolapsus  de  l'utérus, 
mais  un  allongement  hypertrophique  du  col.  Ces  faits  entrevus  par  Job  ab 
Mekren,  complètement  oubliés  depuis  le  xvne  siècle,  existent  réellement, 
et  Huguier  a  rendu  grand  service  en  attirant  sur  eux  l'attention  ;  mais  il  alla 
beaucoup  trop  loin  :  «  On  ne  trouve,  dit-il.  dans  presque  aucun  ouvrage  la 
preuve  irrécusable,  séméiotique  et  anatomo-pathologique  de  l'existence  de  la 
chute  complète  de  l'utérus  ».  On  le  voit,  Huguier  en  arrivait  à  nier  la 
chute  de  l'utérus.  A  l'Académie,  Depaul  combattit  vivement  cette  manière 
de  voir  trop  exclusive  ;  et  il  n'est  pas  douteux  que  les  deux  maladies 
existent  avec  un  type  bien  défini  :  le  prolapsus  de  l'utérus  d'un  côté,  l'allon- 
gement hypertrophique  du  col  de  l'autre.  Mais  les  choses  n'ont  pas  toujours 
ce  caractère  de  simplicité.  On  n'a  pas  tardé  à  s'apercevoir  que  l'allongement 
du  col  et  le  prolapsus  se  combinent  souvent,  qu'il  y  a  peut-être  entre  ces 
deux  altérations  un  rapport  de  cause  à  effet,  si  bien  qu'il  est  impossible 
aujourd'hui  d'en  séparer  complètement  l'étude.  Il  y  a  donc  trois  lésions  anato- 
miques  très  voisines  au  point  de  vue  des  symptômes,  qui  sont  : 

1°  L'allongement  hypertrophique  du  col  de  l'utérus  (Job  ab  Mekren, 
Huguier)  ; 

2°  Les  prolapsus  de  l'utérus  sans  allongement  du  col  ; 

5°  Les  prolapsus  compliqués  d'allongement  du  col. 

L'étude  de  ces  divers  groupes  de  faits  ne  saurait  être  dissociée. 

Etiologie  et  pathogénie.  —  Hart  et  le  professeur  Trélat  ont  assimilé  les 
prolapsus  génitaux  aux  hernies  en  général.  Cette  assimilation  est  très  juste  ; 
ce  sont  des  déplacements  dont  le  processus  est  analogue  à  celui  des  hernies. 
Ici  le  canal  hernière,  c'est  le  vagin.  Pour  que  le  déplacement  se  produise. 
il  faut  deux  conditions:  la  perte  de  résistance  des.  moyens  de  fixation  des 
organes,  et  une  force  qui  les  chasse  au  dehors.  On  peut  donc  dire,  avec  le 
professeur  Trélat  ('),  que  les  prolapsus  sont  préparés  par  une  insuffisance  con- 

(')  Trélat,  Clin,  chir.,  t.  II,  p.  621. 
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génitale  ou  acquise  des  moyens  de  fixité  de  l'utérus  et  du  vagin,  et  provoqués 
par  l'augmentai  ion  de  la  pression  abdominale,  c'est-à-dire  par  le  mécanisme  de 
l'effort.  L'insuffisance  des  moyens  de  fixité  peut  être  congénitale,  car  on 
observe  quelquefois  les  prolapsus  chez  des  nullipares  ou  même  des  vierges. 
Flectwood-Churchil,  Monro,  Nonat,  Scanzoni,  Puech,  Munde,  rapportent  des 
exemples  de  ce  genre.  Nul  n'est  plus  frappant  que  celui  de  Puech  :  «  Une  jeune 
fille  de  vingt  ans,  vierge,  fait  un  violent  effort  pour  soulever  un  fardeau;  elle 
ressent  une  douleur  vive  dans  le  bas-ventre,  et  l'utérus  se  présente  à  la  vulve 
à  travers  l'hymen  distendu.   » 

Mais  dans  l'immense  majorité  des  cas,  l'insuffisance  des  ligaments  est 
acquise  et  c'est  l'accouchement  le  plus  souvent,  quelquefois  les  modifications 
consécutives  à  la  ménopause  qui  la  produisent.  L'accouchement  agit  de 
diverses  façons;  dans  certains  cas,  il  produit  de  véritables  traumatismes  qui 
diminuent  la  résistance  du  périnée  et  de  tout  le  plancher  pelvien;  telles  sont  les 
ruptures  périnéales.  L'importance  de  ces  déchirures  est  considérable.  Duplay 
et  Chaput  (')  concluent,  de  leurs  études  anatomo-pathologiques,  qu'avec  un 
périnée  qui  ne  mesure  plus  que  1  centimètre  1/2  ou  moins,  le  prolapsus  est 
fatal.  Il  faut  remarquer  que  la  diminution  du  périnée  ne  va  pas  sans  un  agran- 
dissement de  la  vulve;  c'est  pour  cela  que  Duplay  et  Chaput  ont  pu  dire  que 
c'est  dans  les  dimensions  de  la  vulve  qu'il  faut  placer  le  point  capital  de 
l'histoire  des  prolapsus  génitaux.  Mais  l'agrandissement  de  la  vulve  est  le 
plus  souvent  secondaire  aux  modifications  du  périnée  qui  jouent  le  rôle  prin- 
cipal. 11  est  possible  cependant  que  l'anneau  vulvaire  lui-même  soit  définitive- 
ment forcé  par  la  tête  fœtale  sans  que  le  périnée  proprement  dit  soit  notable- 
ment altéré.  Bien  souvent,  il  n'y  a  pas  de  plaie,  pas  de  déchirure,  dans  le 
sens  où  l'on  entend  ordinairement  ce  mot  ;  l'accouchement  produit  seulement 
des  traumatismes  sous-cutanés,  qui  ne  sont  pas  moins  graves  au  point  de 
vue  de  la  solidité  du  plancher  pelvien  que  la  déchirure  elle-même.  Hadra  (2) 
et  Trélat  ont  insisté  à  juste  titre  sur  ces  faits  :  ils  sont  incontestables.  On  voit 
souvent  des  femmes,  qui,  sans  déchirure  ou  avec  une  déchirure  insignifiante, 
ont  le  périnée  complètement  effondré.  Le  transverse,  le  releveur  ont  subi 
des  déchirures  sous-cutanées  qui  ne  se  sont  pas  cicatrisées,  et,  si  l'on  pratique 
simultanément  le  toucher  vaginal  et  le  toucher  rectal,  on  sent  qu'il  n'y  a 
plus  entre  les  deux  organes  de  cloison  solide  et  que  les  deux  doigts  ne  sont 
séparés  que  par  les  muqueuses. 

Dans  d'autres  cas,  il  ne  s'agit  pas  de  traumatisme  obstétrical,  ce  sont  les 
modifications  qui  accompagnent  l'involution  puerpérale  qui  jouent  le  rôle 
principal.  Ces  modifications  ne  sont  pas  connues  dans  leur  nature.  A.  Martin 
attribue  une  grande  importance  à  la  résorption  rapide  des  masses  de  tissu 
adipeux  développés  entre  les  différentes  couches  du  plancher  pelvien. 

Il  faut  dire  aussi  qu'en  dehors  de  tout  traumatisme,  chez  certaines  femmes, 
soit  parce  qu'elles  se  lèvent  trop  tôt  à  la  suite  de  l'accouchement,  soit  parce 
que  leurs  tissus  sont  de  mauvaise  qualité,  les  ligaments  de  l'utérus,  large- 
ment distendus  pendant  la  grossesse,  ne  reprennent  pas  leur  tonicité  anté- 
rieure.  La  mauvaise   qualité  originelle   des  tissus  joue   là  un   rôle    considé- 

(')  Duplay  et  Chaput,  Arch.  gén.  de  méd.,  juin  1889,  p.  641. 
(*)  Hadra,  Amer.  Journal  ofobst.,  1884,  p.  505. 
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rable;  il  suffit  pour  s'en  convaincre  de  se  rappeler  que  chez  certaines 
femmes,  la  paroi  abdominale,  malgré  7  ou  8  accouchements,  ;i  conservé  sa 
fermeté  juvénile,  tandis  que  chez  d'autres  elle  est  complètement  effondrée 
à  la  suite  d'une  seule  couche.  On  pourrait  donc  dire  qu'il  y  a  là  une  sorte  de 
prédisposition  congénitale. 

Après  la  ménopause,  tout  l'appareil  génital  s'atrophie,  non  seulemenl  Les 
organes  principaux,  utérus,  trompes,  ovaires,  mais  aussi  leur  moyen  «le  fixité, 
leurs  ligaments.  C'est  pour  cela  que  souvent  le  prolapsus  augmente  cl  se 
complète  dans  les  années  qui  suivent  la  ménopause.  Ces  modifications  séniles 
peuvent  môme  à  elles  seules,  en  l'absence  de  tout  accouchement  antérieur, 
déterminer  le  prolapsus. 

Hégar  a,  au  point  de  vue  des  prolapsus,  divisé  les  moyens  de  fixité  de 
l'utérus  en  deux  catégories  :  les  ligaments  et  les  moyens  de  contention.  Cette 
division  a  un  véritable  intérêt,  car  elle  permet  d'expliquer  les  diverses  formes 
de  prolapsus;  mais  il  faudrait  la  modifier  légèrement.  Il  faudrait  diviser  les 
moyens  de  fixité  en  moyens  de  suspension,  comprenant  non  seulement  les  liga- 
ments, mais  aussi  le  releveur  de  l'anus,  et  moyens  de  contention  comprenant 
l'appareil  périnéo-vulvaire. 

L'autre  condition  nécessaire  pour  produire  la  hernie,  c'est  la  pression. 
Trélat  a  beaucoup  insisté  sur  ce  fait  parfaitement  exact  qu'un  grand  nombre 
de  prolapsus  qu'on  peut  qualifier  d'aigus  et  assimiler  aux  hernies  de  force,  se 
produisent  brusquement,  à  un  moment  précis,  par  suite  d'un  effort  ;  tantôt 
c'est  un  effort  de  toux,  de  vomissements,  tantôt  un  effort  pour  'soulever  un 
fardeau,  pour  se  garer  d'une  chute.  La  douleur  n'est  pas  toujours  très 
vive,  si  bien  que  souvent  ce  début  passe  inaperçu;  mais  il  est  plus  fré- 
quent qu'on  ne  pense,  et  quand  on  prend  soin  d'interroger  minutieusement 
les  malades,  on  trouve  souvent  que  c'est  à  partir  d'une  chute  ou  d'un  effort 
bien  déterminé  qu'elles  ont  commencé  à  souffrir.  Il  n'en  est  cependant  pas 
toujours  ainsi,  et  les  cas  ne  sont  pas  rares  où  le  prolapsus  se  produit  peu 
à  peu,  d'une  manière  tout  à  fait  chronique,  sous  l'influence  de  la  simple  pres- 
sion abdominale.  C'est  dans  ce  môme  ordre  de  cause  qu'il  faut  ranger 
l'augmentation  du  poids  de  l'utérus  :  cette  augmentation  agit  absolument 
comme  l'effort.  Dans  certains  cas,  elle  est  fort  nette;  ainsi  quand  c'est  un 
fibrome  qui  détermine  le  prolapsus,  ainsi  encore  quand  l'abaissement  est 
produit  par  la  grossesse.  Mais  plus  délicate  est  l'interprétation  quand  il  s'agit 
de  l'hypertrophie  du  col.  Il  est  hors  de  doute  que,  dans  certains  cas,  elle  est 
causée  par  l'abaissement,  bien  que  le  mécanisme  qui  lie  ces  deux  altérations 
soit  profondément  obscur;  mais  l'hypertrophie  à  elle  seule  peut-elle  causer 
le  prolapsus  par  l'excès  de  poids  qu'elle  détermine?  Il  est  bien  difficile  d'en 
douter  quand  on  lit  l'observation  de  Duplay  et  Chaput  :  on  ampute  10  centi- 
mètres de  col  hypertrophié,  immédiatement  l'utérus  remonte  avec  tant 
d'énergie  qu'il  est  impossible  de  le  faire  redescendre  pour  suturer  la  paroi 
vaginale  au  col  utérin. 

Au  point  de  vue  pathogénique,  il  faut  attacher  la  plus  grande  importance  à 
la  position  qu'a  l'utérus  avant  de  s'abaisser.  Tant  qu'il  reste  en  antéversion 
normale,  il  fait  avec  le  vagin  un  angle  à  peu  près  droit,  et  il  ne  peut 
glisser  dans  ce  canal.   La  partie  antérieure  du  corps   repose  sur  la  cloison 


528  DES  DÉVIATIONS  DE  L'UTÉRUS. 

vésicô-utérine,  sur  la  vessie,  par  son  intermédiaire  sur  le  système  aponévro- 
tique  situé  au-dessus  du  relcveur  ;  ce  large  point  d'appui  rend  tout  abaisse- 
ment impossible.  Pour  que  l'utérus  puisse  glisser  dans  le  canal  vaginal,  il  faut 
qu'il  soit  à  peu  près  dans  son  axe,  c'est-à-dire  en  rétroversion.  Dans  cette 
position  le  corps  n'a  plus  de  point  d'appui  large  ;  il  repose  de  tout  son  poids 
sur  le  col,  et  tend  à  le  chasser  dans  l'axe  du  vagin.  La  rétroversion  est  donc 
une  condition  indispensable  du  prolapsus;  c'est  pour  cela  que  l'abaissement 
léger  est  si  fréquent  dans  les  cas  de  rétroversion.  Schullze  admet  que  le 
redressement  de  l'utérus  que  produit  la  réplétion  exagérée  de  la  vessie  peut 
suffire  à  produire  le  prolapsus,  s'il  vient  s'y  joindre  un  violent  effort. 

Anatomie  pathologique.  —  Il  arrive  quelquefois  que  l'utérus  s'abaisse, 
la  partie  inférieure  du  vagin  restant  en  place  ;  il  s'agit  alors  du  relâchement 
des  moyens  de  suspension  de  l'utérus  avec  conservation  de  ses  moyens  de 
contention.  Le  col  en  s'abaissant  entraîne  le  fond  du  vagin  qui  s'invagine 
pour  le  suivre.  C'est  la  grande  exception. 

Dans  l'immense  majorité  des  cas,  ce  sont  les  moyens  de  contention  qui  ont 
le  plus  souffert  et  les  premiers  effets  de  leur  perte  de  résistance  se  font  sentir 
sur  l'extrémité  inférieure  du  vagin.  C'est  pour  cela  qu'il  est  irrationnel  de 
séparer  l'étude  des  prolapsus  vaginaux  de  celle  des  prolapsus  utérins.  Il  fau- 
drait, à  l'exemple  de  Trélat,  réunir  tout  cet  ensemble  pathologique  sous  le 
titre  de  prolapsus  des  organes  génitaux.  Mais  le  plan  de  cet  ouvrage  ne  per- 
mettant pas  de  faire  ainsi,  je  me  bornerai  à  de  simples  mentions  sur  les  modi- 
fications vaginales. 

Le  premier  phénomène,  c'est  le  prolapsus  de  la  paroi  antérieure  du  vagin; 
ce  prolapsus  porte,  on  peut  dire  toujours,  sur  la  moitié  inférieure  de  la  paroi 
vaginale  antérieure.  Le  prolapsus  n'intéressant  que  le  tiers  supérieur  de  cette 
paroi  n'a  été  constaté  qu'une  fois  à  l'autopsie  (').  A.  Martin  dit  en  avoir  observé 
un  autre  sur  le  vivant.  Ce  sont  là  du  reste  des  cas  fort  différents  de  ceux  qui 
nous  occupent.  L'intestin  glisse  entre  la  vessie  et  le  vagin;  il  se  fait  une  entéro- 
cèle  vaginale,  qui  rentre  dans  l'étude  des  hernies,  et  que  je  laisse  complè- 
tement de  côté.  La  paroi  postérieure  de  la  vessie  suit  toujours  (les  exceptions 
sont  si  rares  qu'il  vaut  mieux  n'en  pas  parler  (2))  la  partie  inférieure  de  la 
paroi  antérieure  du  vagin;  il  se  forme  donc  une  cystocèle. 

Le  prolapsus  de  la  paroi  vaginale  postérieure  est  beaucoup  plus  rare.  Il 
porte  aussi  sur  la  moitié  inférieure  de  cette  paroi.  Mais  on  observe  plus  fré- 
quemment que  sur  la  paroi  antérieure  le  prolapsus  du  tiers  supérieur  avec 
entérocèle  vaginale  postérieure.  C'est  là  encore  une  variété  de  hernie  que  je 
laisse  de  côté.  A  la  différence  du  prolapsus  de  la  paroi  antérieure  qui  est 
presque  toujours  suivie  de  la  vessie,  le  prolapsus  de  la  partie  inférieure  de 
la  paroi  postérieure  est  rarement  suivi  par  le  rectum.  La  paroi  recto-vaginale 
se  dédouble,  et  le  vagin  seul  prolabe;  la  rectocèle  est  donc  bien  plus  rare  que 
la  cystocèle. 

Jusqu'ici  l'utérus  n'a  pas  bougé  :  on  observe  assez  souvent  la  cystocèle  avec 

(»)  E.  Martin.  Monalaschf.  f.  Geb.,  1800.  p.  108. 

(-)  Je  ne  parle  pas  des  uréthrocèles,  qui  ont  été  étudiées  par  M.  Duplay  et  qui  sont  toutes 
différentes. 
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un  utérus  en  antéversion  normale.  Mais  d'ordinaire  l'utérus  esl  en  rétroversion, 
et  alors  il  ne  tarde  pas  à  s'abaisser.  On  dit  souvent  que  le  vagin  tire  sur  lui. 
En  réalité,  ce  n'est  pas  le  poids  du  vagin  qui  peut  agir,  c'est  la  pression 
abdominale  qui  tend  à  déprimer  la  partie  antérieure  du  plancher  pelvien  et 
qui  se  transmet  à  l'utérus  par  l'intermédiaire  non  seulement  du  vagin,  mais 
aussi  de  la  cloison  vésico-ulérine,  et  de  tous  les  Iractus  qui  font  partie  de 
cette  paroi.  La  majorité  des  auteurs  admettent  que  deux  choses  peuvent 
alors  se  passer  :  si  les  moyens  de  suspension  de  l'utérus  sont  conservés,  les 
t raclions  exercées  sur  le  col  ne  peuvent  l'abaisser  et  ont  pour  résultat  de 
l'allonger;  cette  conception  est  fort  contestable,  j'y  reviendrai  dans  un  ins- 
tant; si  les  moyens  de  suspension  sont,  comme  les  moyens  de  contention, 
très  affaiblis,  l'utérus  s'abaisse. 

On  distingue  un  peu  théoriquement  trois  degrés  de  prolapsus  :  dans  le  pre- 
mier degré,  qu'on  appelle  abaissement  simple,  le  col  encore  situé  dans  le  vagin 
n'est  pas  visible  à  la  vulve;  dans  le  second  degré,  demi-prolapsus,  le  col  appa- 
raît à  la  vulve;  dans  le  troisième  degré,  prolapsus  complet,  chute  ou  précipita- 
tion, l'utérus  tout  entier  a  franchi  la  vulve  en  entraînant  le  vagin  renversé. 

Etudions  l'anatomie  pathologique  de  ce  troisième  degré;  il  sera  aisé  ensuite 
de  se  figurer  les  lésions  des  degrés  intermédiaires.  On  voit  pendre  entre  les 
cuisses  de  la  malade  une  tumeur  volumineuse  conique,  dont  l'extrémité  supé- 
rieure, plus  large,  se  continue  sans  transition  avec  la  vulve.  Sur  son  extrémité 
inférieure  inclinée  tantôt  en  avant,  tantôt  en  arrière,  on  voit  l'orifice  externe  de 
l'utérus.  Le  col  ne  forme  pas  de  saillie  isolée,  il  se  continue  sans  transition 
appréciable  avec  le  vagin  retourné.  Celui-ci  se  reconnaît  à  ses  plis  transver- 
saux. Dans  les  cas  anciens,  son  épithélium  est  modifié  ;  il  est  complètement 
cutisé.  Il  n'est  pas  rare  qu'il  présente  des  ulcérations.  S'il  existait  avant  le 
prolapsus  une  déchirure,  le  col  baille  largement;  il  se  fait  un  ectropion 
considérable,  et  quelquefois  la  muqueuse  endocervicale  se  cutise  elle-même. 
Dans  la  paroi  antérieure  se  trouve  la  partie  inférieure  de  la  vessie  qui  conserve 
ses  rapports  avec  le  col  de  l'utérus.  Franque  a  soutenu  qu'en  général  la  cloi- 
son vésico-utérine  est  dédoublée,  et  que  le  péritoine  descend  plus  bas  que 
normalement  sur  le  col  utérin.  Schultze  considère  cette  assertion  comme 
erronée.  A  la  partie  supérieure  de  cette  paroi  antérieure  se  voit  l'orifice  de 
l'urèthre  qui  regarde  en  haut. 

En  arrière,  il  est  très  rare  que  le  rectum  suive  le  vagin.  Le  péritoine  descend 
jusqu'à  la  partie  la  plus  déclive  de  la  tumeur,  formant  un  profond  cul-de-sac, 
où  les  anses  intestinales  peuvent  s'engager.  Il  existe  alors  une  disposition 
tout  à  fait  analogue  à  celle  qu'on  observe  dans  le  prolapsus  du  rectum  et 
que  Uhde  a  appelée  hédrocèle  :  elle  est  du  reste  exceptionnelle.  Quelquefois 
le  rectum  suit  la  paroi  vaginale  formant  un  diverticule  (rectocèle),  dans  lequel 
lçs  matières  fécales  peuvent  s'engager  et  stagner.  Mais  la  disposition  tout  à  fait 
inverse  se  rencontre  aussi.  Le  rectum  s'invagine  par  l'anus,  et  en  même  temps 
qu'un  prolapsus  utéro-vaginal,  il  existe  un  prolapsus  rectal.  Au  milieu  de  la 
tumeur  se  trouve,  entouré  de  péritoine,  l'utérus  qui  se  place  habituellement 
en  rétroversoflexion.  Quelquefois  cette  rétroversoflexion  est  si  accentuée, 
que  l'utérus  occupe  la  partie  inférieure  de  la  tumeur,  et  la  vessie  vient 
an-dessus  de  lui  se  mettre  en  contact  avec  le  rectum. 

TRAITÉ   DE    CHIRURGIE.    —    VIII.  "î 
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Quand  on  fait  l'autopsie  d'une  femme  atteinte  de  prolapsus  complet,  après 
avoir  ouvert  l'abdomen,  on  trouve,  entre  la  partie  supérieure  de  la  vessie,  qui 
reste  en  contact  avec  la  symphyse,  et  le  rectum  qui  se  déplace  rarement,  un 
énorme  entonnoir  où  le  péritoine  s'enfonce.  Si  l'on  suit  le  péritoine  d'avant  en 

arrière,  comme  il  est  facile  de  le 
faire  sur  cette  coupe  (fig.  105),  on 
le  voit  tapisser  la  vessie,  se  réflé- 
chir sur  la  cloison  vésico-utérine, 
contourner  le  bord  supérieur  de 
l'utérus,  descendre  sur  sa  face 
postérieure  jusqu'au  point  le  plus 
déclive  de  la  tumeur,  et  remonter 
sur  la  paroi  postérieure  du  vagin 
retourné  pour  tapisser  la  face  an- 
térieure du  rectum,  qui  a  dans 
ces  cas  des  rapports  bien  plus 
étendus  avec  le  péritoine  qu'à 
l'état  normal.  Sur  les  parties 
latérales  de  l'entonnoir,  on  trouve 
les  trompes  et  les  ovaires  plus  ou 
moins  abaissés  et  les  ligaments 
larges  fortement  tendus. 

On  s'est  demandé  jusqu'où  le 
péritoine  se  mobilisait  pour  faire 
les  frais  de  cet  énorme  déplace- 
ment. Fritsch  soutient  qu'il  ne  se 
déplace  pas  au-dessus  de  la  ligne 
innommée.  Cela  aurait  une  grande  importance,  car  on  a  prétendu  que  les 
tractions  exercées  par  le  péritoine  pouvaient  entraîner  l'abaissement  des  reins. 
Il  est  bien  plus  probable  que  l'abaissement  de  ces  organes  résulte  de  la  même 
cause  que  le  prolapsus  génital,  c'est-à-dire  l'affaiblissement  des  moyens  de 
suspension  des  viscères,  qui  a   pour   résultat  l'entéroptose  généralisée. 

Le  déplacement  de  la  vessie  ne  peut  aller  sans  celui 
des  uretères.  Duplay  et  Chaput  admettent  que  ces  der- 
niers tiraillent  le  rein  et  peuvent  l'entraîner. 

Je  crois  qu'il  est  inutile  de  déerire  l'anatomie  patho- 
logique du  premier  et  du  second  degré  de  prolapsus 
qu'on  peut  aisément  reconstituer. 

Voyons  maintenant  comment  les  choses  se  passent 
quand  il  existe  une  hypertrophie  du  col.  Schrœder  a 
proposé  une  division  du  col  qui  est  tout  à  fait  théo- 
rique; j'y  vais  recourir  cependant,  car  elle  permet  de 
comprendre   aisément  des  dispositions  assez   compli- 


Fig.  103.  —  Prolapsus  complet.   (D'après  Schultze.) 


Fie.  104.—  Division  du  col 
(D'après  Schrœder.) 


quees. 

Schrœder  divise 


faut 


le  col  en   trois   segments   (il 
suivre  ces  détails  sur  la  figure  ci-jointe)  :  le  segment  inférieur  est  (a)  limité 
en   haul    par  une  ligne  transversale    qui  passe   par  le   cul-de-sac  antérieur 
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du  vagin;  c'est  la  partie  sous-vaginale;  le  segment  moyen  (b)  esl  limité  en 
bas  par  la  ligne  précédente,  en  haut  par  une  autre  ligne  qui   passe   par  le 

cul-de-sac  postérieur,  toujours  plus  élevé  que  l'antérieur;  ce  segment  est  donc 
sus-vaginal  en  avant  et  sous-vaginal  en  arrière;  le  dernier  segmenl  (c),  le 
plus  élevé,  est  tout  entier  sus-vaginal. 

Si  le  segment  inférieur  ou  sous-vaginal  s'hypertrophie  seul,  rien  n'est 
changé  dans  le  vagin.  Le  col,  s'il  s'allonge  suffisamment,  peut  venir  faire 
saillie  à  la  vulve  et  même  hors  de  la  vulve  :  il  est  comme  un  battant  de  cloche 
dans  le  vagin  dont  les  culs-de-sac  ne  bougent  pas.  Il  n'y  a  alors  aucune 
espèce  de  prolapsus.  Le  col  fait  procidenec  par  suite  de  son  développement 
exagéré,  mais  le  corps  de  l'utérus  et  le  vagin  restent  en  place  (fîg.  105).  C'est 
sur  ces  faits-là  que  Iluguier  a  appelé  l'attention.  On  les  observe  surtout  chez 
des  jeunes  filles  ou  femmes.  Souvent  l'hypertrophie  n'est  pas  régulière  ;  la 
lèvre  antérieure  se  développe  plus  que  la  postérieure,  l'ensemble  du  col 
prend  l'aspect  d'un  grouin,  d'où  le  nom  d'hypertrophie  tapiro'ùle.  Ces  faits 
existent,   mais   ils   sont   rares   à    l'état   de   pureté.   Souvent  l'allongement    se 


Fig.  105.   —  Allongement  hypertrophique 

du  col.  (D'après  Graily  Hewitt.) 


Fk..  106.  —  Hypertrophie  du  segmenl  moyen  du  col. 
(D'après  Schullze.) 


complique  d'inversion  des  culs-de-sac  vaginaux;  il  y  a,   en  somme,    combi- 
naison de  l'allongement  du  col  et  d'un  certain  degré  de  prolapsus. 

Supposons  maintenant  que  le  segment  intermédiaire  s'hypertrophie  seul,  le 
résultat  sera  tout  différent.  En  avant,  ce  segment  du  col  étant  sus-vaginal, 
entraîne  la  vessie  et  le  vagin  avec  lesquels  il  est  en  connexion  étroite;  tandis 
qu'en  arrière,  comme  il  est  sous-vaginal,  sans  connexion  aucune  avec  les 
organes  voisins,  le  cul-de-sac  vaginal  reste  en  place.  Ainsi  se  produirait  la 
disposition  complexe  qui  est  représentée  sur  la  figure  106  :  en  avant,  pro- 
lapsus de  la  paroi  vaginale  avec  cystocèle,  le  tout  adhérent  au  col;  en 
arrière,  cul-de-sac  vaginal  normal,  c'est-à-dire  pas  de  prolapsus  de  la  paroi 
vaginale  postérieure,  niais  hypertrophie  de  la  lèvre  postérieure  du  col. 
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Enfin,  si  le  segment  supérieur  se  développe  seul,  l'ensemble  de  la  tumeur 
aura  absolument  le  môme  aspect  que  dans  le  prolapsus  complet  décrit  précé- 
demment, toutefois  avec  cette  énorme  différence  que  le  fond  de  l'utérus  sera 
pou  ou  pas  abaissé  (fig.  107). 

Je  répète  encore  une  fois  que  ces  divers  allongements  hypertrophiques 
existent  rarement  à  l'état  isolé.  Ils  sont  habituellement  liés  à  un  certain 
degré  de  prolapsus  réel,  c'est-à-dire  d'abaissement  du  corps  de  l'utérus. 
Certains  gynécologues  les  considèrent  comme  consécutifs  au  prolapsus. 

La  pathogénie  de  ces  allon- 
'i?S--../  gements   hypertrophiques    est 

encore  entourée  d'une  pro- 
fonde obscurité.  On  peut  ré- 
sumer ainsi  les  hypothèses  qui 
ont  été  faites  à  leur  sujet.  Les 
uns    attribuent    aux    allonge- 


ments une  origine  purement 
mécanique  ;  ils  seraient  dus 
aux  tractions  exercées  par  le 
vagin.  Ce  qui  correspond  à 
l'allongement  du  segment 
moyen  de  Schrœder,  serait  dû 
à  la  traction  de  la  paroi  vagi- 
nale antérieure  prolabée  seule, 
sans  prolapsus  de  la  paroi 
postérieure.  Il  faudrait  donc 
qualifier  ces  faits  de  proci- 
dence  partielle  du  vagin.  On 
comprend,  du  reste,  que,  sui- 
vant qu'il  se  mêlera  à  l'hyper- 
trophie un  degré  plus  ou  moins  considérable  de  prolapsus  réel,  la  profon- 
deur du  cul-de-sac  vaginal  postérieur  sera  plus  ou  moins  grande.  Mais  cette 
pathogénie  de  l'allongement  ne  saurait  s'appliquer  au  segment  inférieur, 
sous-vaginal,  qui,  lui,  ne  peut  évidemment  être  soumis  à  aucune  espèce  de 
traction. 

Pour  d'autres,  l'allongement  se  rattache  bien  encore  au  prolapsus,  mais  d'une 
manière  indirecte.  Ce  sont  les  troubles  circulatoires  produits  par  le  déplace- 
ment qui  amènent  des  modifications  nutritives  dans  l'organe.  Enfin  il  en 
est  qui  attribuent  l'allongement  uniquement  à  des  phénomènes  inflamma- 
toires, c'est-à-dire  à  la  métrite,  et  qui,  loin  de  le  considérer  comme  l'effet  du 
prolapsus,  le  regardent  comme  sa  cause. 

Il  reste  à  signaler  quelques  complications  des  prolapsus.  Les  parois  vagi- 
nales inversées  sont  souvent  épaissies,  comme  œdémateuses;  elles  acquièrent 
parfois  une  épaisseur  très  considérable.  J'ai  déjà  dit  que  le  vagin  et  quelque- 
fois la  muqueuse  du  col  en  ectropion  subissent  une  véritable  cutisation.  Les 
ulcérations  de  la  tumeur  exposée  à  toute  sorte  de  froissements  ne  sont  pas 
rares  ;  en  revanche,  les  tumeurs  malignes  sont  exceptionnelles.  On  a  même 
soutenu  qu'il  y  avait  une  sorte  d'antagonisme  entre  le  prolapsus  et  le  cancer. 


Fig.  10" 


Prolapsus  avec  allongement  hypertrophique 
du  col.  (D'après  Schultze.) 
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Cependant  Mayer  ('),   Kaltenbach,  A.  Martin  ont  observé  des    cancers  déve- 
loppés sur  des  utérus  prolabés. 

Il  est  heureusement  rare  que  les  feuillets  péritonéaux  mis  en  contact  par  le 
déplacement  contractent  des  adhérences;  quand  ces  adhérences  se  forment 
elles  rendent  le  prolapsus  irréductible. 

On  observe  quelquefois  de^  complications  du  côté  de  la  vessie.  L'évacuation 
incomplète  de  l'urine  favorise  l'infection  et  des  phénomènes  de  cystite  sur- 
viennent. Dans  d'autres  cas,  il  se  forme  des  calculs  qui  se  logent  dans  la  partie 
inférieure  de  la  vessie  devenue  tout  à  fait  déclive.  Varnier  a  étudié  ces  faits. 

Symptômes  et  diagnostic.  —  Le  prolapsus  utérin  se  développe  tantôt 
d'une  manière  brusque,  tantôt  d'une  manière  lente  et  tout  à  fait  insidieuse. 
Trélat  a  montré  que  le  début  brusque  est  en  réalité  bien  plus  fréquent  qu'on 
ne  pense;  mais  on  ne  donne  en  clinique  le  nom  de  prolapsus  aigu  qu'à  ceux 
qui  arrivent  d'emblée  au  troisième  ou  au  moins  au  deuxième  degré,  et  qui 
s'accompagnent  de  symptômes  graves. 

Le  prolapsus  aigu  se  produit  soit  dans  la  période  puerpérale,  soit  en  dehors 
d'elle.  Martin  signale  un  cas  survenu  à  la  suite  d'un  effort  de  défécation  au 
septième  jour  des  couches.  L'accident  fut  annoncé  par  une  douleur  horrible, 
suivie  de  collapsus  immédiat.  L'auteur  constata  la  procidencede  l'utérus,  et  la 
présence  d'un  gros  épanchement  intraligamenteux.  Le  prolapsus  fut  réduit; 
l'épanchement  se  résorba,  mais,  dès  que  la  malade  se  leva,  le  déplacement  se 
reproduisit. 

Le  prolapsus  aigu  peut  se  produire  en  dehors  de  la  période  puerpérale,  et 
même  chez  des  vierges;  j'en  ai  déjà  cité  des  exemples.  Il  survient  au 
moment  d'un  violent  effort;  une  douleur  intense,  souvent  syncopale,  des 
vomissements,  puis  des  phénomènes  de  rétention  d'urine  et  quelquefois  de 
péritonite  en  sont  les  signes.  Dans  un  cas  où  le  prolapsus  complet  s'était 
produit  brusquement  six  mois  après  un  accouchement,  A.  Martin  constata 
qu'il  existait  aussi  un  épanchement  sanguin  dans  le  bassin.  Il  est  probable 
que  cet  épanchement  est  fréquent,  car  on  ne  conçoit  guère  qu'un  prolapsus 
complet  puisse  se  produire  brusquement  sans  quelques  déchirures  vasculaires. 

En  général,  le  prolapsus  s'établit  d'une  manière  insidieuse  et  chronique.  Il 
s'accuse  dans  les  premiers  degrés  par  une  sensation  de  pesanteur  sur  le 
périnée,  de  plénitude  du  côté  du  rectum,  quelques  troubles  de  la  miction, 
quelquefois  de  la  rétention  d'urine,  quand  le  col  hypertrophié  vient  buter 
contre  la  symphyse.  Plus  tard,  les  femmes  ont  une  sensation  fort  pénible  de 
vacuité  abdominale;  il  leur  semble  que  tous  leurs  viscères  vont  tomber.  Tout 
effort  est  rendu  difficile,  la  marche,  même  la  station  debout,  deviennent  quel- 
quefois impossibles.  La  défécation  est  pénible,  la  miction  également.  Les 
femmes  sont  obligées  de  se  pencher  en  avant  pour  uriner;  certaines  prennent 
l'habitude  de  presser  la  tumeur  pour  évacuer  l'urine  qui  s'y  loge.  Toutes  ces 
sensations  pénibles  disparaissent  pendant  le  décubitus  dorsal;  souvent  dans 
cette  attitude  le  prolapsus  se  réduit  de  lui-même. 

Du  reste,  les  troubles  dus  au  prolapsus  sont  infiniment  variables.  On  voit 

(')  Mayer,  Monatsschr.  f.  Geb.,  t.  XI,  p.  14. 
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dos  femmes  qui  avec  un  prolapsus  complet  n'éprouvent  guère  d'autre  gêne 
que  celle  qui  est  due  à  la  présence  d'une  tumeur  volumineuse  entre  les 
cuisses.  D'autres,  au  contraire,  avec  un  prolapsus  même  peu  accentué,  éprou- 
vent des  douleurs  très  vives.  En  dehors  des  difficultés  de  la  miction,  de  la 
défécation,  elles  se  plaignent  de  douleurs  névralgiques,  de  troubles  sympha- 
tiques  lointains,  d'une  sensation  de  dépression  des  forces  très  pénible, 
d'une  sorte  d'asthénie  qui  les  rend  incapables  du  moindre  effort;  tous  ces 
symptômes  sont  ordinairement  aggravés  au  moment  des  règles.  Ils  acquièrent 
souvent  une  intensité  telle,  que  les  malades  sont  prêtes  à  se  soumettre  à 
n'importe  quelle  opération  pour  en  être  débarrassées. 

Le  prolapsus,  même  complet,  lorsqu'il  est  réductible,  n'empêche  pas  la 
conception.  Au  début  de  la  grossesse,  l'utérus  sort  et  rentre  comme  avant 
suivant  la  position  de  la  malade.  Puis  à  un  certain  moment,  son  volume 
l'empêche  de  sortir,  il  se  développe  dans  le  bassin,  entraînant  à  mesure  qu'il 
se  développe  le  vagin  prolabé,  de  telle  sorte  que  pendant  leur  grossesse,  ces 
malades  éprouvent  un  soulagement  notable.  Mais  après  l'accouchement,  le 
prolapsus  se  reproduit  presque  toujours.  Quelquefois  l'utérus  ne  remonte  pas 
dans  le  grand  bassin.  S'il  est  en  prolapsus  incomplet,  il  survient  des  phéno- 
mènes graves  d'étranglement  qui  se  terminent  par  l'avortement.  Mais  si  le 
prolapsus  est  complet,  il  n'y  a  pas  d'obstacle  à  l'accroissement  de  l'utérus,  et 
la  grossesse  peut  se  développer  jusqu'à  terme  entre  les  jambes  de  la  femme. 

Les  signes  physiques  des  prolapsus  ont  une  grande  netteté  et  il  suffit  de  se 
reporter  à  l'anatomie  pathologique  pour  les  comprendre.  Il  n'y  a  rien  là  à 
interpréter,  tout  se  voit  ou  se  sent  avec  la  plus  grande  facilité.  L'examen 
bimanuel  permet  de  constater  la  situation  du  corps  de  l'utérus,  celle  du  col, 
celle  des  culs-de-sac  vaginaux.  Avec  une  sonde  un  peu  longue  et  courbe  on 
se  rend  compte  du  degré  de  la  cystocèle  ;  le  toucher  rectal  montre  si  la  paroi 
du  rectum  a  suivi  le  déplacement  du  vagin.  La  palpation  de  la  tumeur,  lors- 
qu'il s'agit  d'un  prolapsus  complet,  permet  de  sentir  le  volume  et  la  forme  de 
l'utérus.  Elle  permet  en  même  temps  de  reconnaître  si  quelque  anse  intesti- 
nale s'est  engagée  dans  les  culs-de-sac  péritonéaux  de  la  tumeur,  où  sa  pré- 
sence s'accuserait  d'ailleurs  par  sa  sonorité. 

Les  éléments  les  plus  importants  du  diagnostic  sont  fournis  par  l'hystéro- 
mètre,  qui  permet  d'apprécier  les  dimensions  de  l'utérus  et  de  faire  le  départ 
entre  ce  qui  revient  à  l'allongement  et  ce  qui  revient  au  prolapsus.  Cela  est 
important  et  du  reste  facile.  Hors  ce  point  il  n'y  a  pas  place  pour  une  erreur 
de  diagnostic.  Seule  l'uréthrocèle  décrite  par  mon  maître,  le  professeur 
Duplay,  pouvait  être  confondue  avec  le  prolapsus  de  la  paroi  vaginale  anté- 
rieure. Le  cathétérisme  permet  d'éviter  facilement  cette  erreur.  Je  n'ai  pas  du 
reste  à  m'occuper  ici  des  prolapsus  vaginaux. 

Il  ne  faut  jamais  manquer  de  rechercher  si  le  prolapsus  est  réductible,  et 
s'il  existe  quelque  complication,  fibromyomes  de  l'utérus,  adhérences  périto- 
néales,  etc. 


Traitement.  —  Thure  Brandt  soutient  qu'on  peut  guérir  les  prolapsus 
par  sa  méthode  de  gymnastique  et  d'exercices  de  la  musculature  du  bassin. 
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Schauta  ('),  F.  von  Prcussen  (*)  ont  obtenu  des  succès  par  cette  méthode. 

Je  ne  puis  que  la  signaler,  nVn  ayant  aucune  expérience. 

Les  pessaires  ne  donnent  pas  grand  résultat  dans  les  prolapsus,  surtout 
les  pessaires  vaginaux;  la  principale  raison  de  leur  insuffisance  est  justemenl 
que  dans  les  cas  de  prolapsus,  le  périnée  et  la  vulve  sont  presque  toujours 
insuffisants.  Il  est  bien  évident  que  dans  les  cas  d'allongement  hypertrophique 
considérable  du  col,  il  n'\  ;i  pas  à  parler  de  pessaire.  Dans  les  prolapsus 
récents  sans  hypertrophie,  Schultze  emploie  ses  pessaires  soit  en  8,  soit  en 
traîneau;  il  dit  même  que  chez  les  sujets  jeunes,  on  peut  avec  ces  instruments 
obtenir  une  guérison  définitive  du  prolapsus.  Les  pessaires  à  air  de  Gariel, 
qu'on  gonfle  sur  place,  sont  peut-être  ceux  qui  maintiennent  le  mieux  les 
prolapsus.  Breisky  (5)  a  recommandé  des  pessaires  en  caoutchouc  qui  ont  la 
forme  d'un  œuf.  Piskacek  (l),  E.  Frœnkel  (B)  en  ont  obtenu  de  bons  résultats. 
Ces  pessaires  me  paraissent  agir  de  la  môme  façon  que  ceux  de  Gariel, 
mais  ils  ont  l'inconvénient  d'être  d'un  maniement  plus  difficile. 

Il  y  a  tout  un  autre  groupe  d'appareils  orthopédiques  qui  sont  composés  de 
deux  parties,  une  tige  intravaginale,  et  une  ceinture  abdominale  sur  laquelle 
la  tige  prend  point  d'appui  par  une  pièce  intermédiaire.  C'est  à  ces  instru- 
ments que  M.  Pozzi  conseille  de  réserver  le  nom  d'hystérophore.  Il  en  existe 
un  grand  nombre  de  modèles  que  je  ne  puis  décrire. 

A.  Martin  déclare  que  tous  les  pessaires,  «  loin  de  maintenir  l'organe  et  de 
faire  faire  des  progrès  à  la  guérison,  ne  font  que  prédisposer  à  un  dévelop- 
pement plus  accentué  du  prolapsus  ».  Sans  aller  aussi  loin,  il  faut  reconnaître 
que  les  pessaires  ne  soulagent  que  rarement  les  malades  dans  les  cas  de  pro- 
lapsus; non  seulement  ils  ne  produisent  pas  de  guérison  définitive,  mais  en 
général  ils  n'empêchent  pas  la  lésion  de  s'aggraver.  Il  faut  donc  les  consi- 
dérer comme  des  pis-aller  acceptables  seulement  quand  l'intervention  chirur- 
gicale est  contre-indiquée  pour  une  raison  quelconque. 

Le  traitement  chirurgical  doit  comprendre  deux  choses  :  1°  remettre  l'utérus 
lui-même  dans  un  état  aussi  voisin  que  possible  de  l'état  normal;  L2°  recon- 
stituer ses  moyens  de  soutien.  L'hypertrophie  du  col  est  très  fréquente,  je 
l'ai  dit.  Il  faut  d'abord  s'en  occuper.  Il  est  bien  vrai  que  quand  l'utérus  est 
remis  en  place,  l'hypertrophie  peut  rétrocéder,  mais  il  serait  imprudent  de 
compter  sur  ce  travail  de  régression,  qui  en  tout  cas  ne  peut  être  que  très 
lent.  Il  faudra  donc  commencer  par  faire  l'amputation  du  col.  Dans  l'hyper- 
trophie des  segments  moyen  et  supérieur,  il  n'est  pas  possible  d'enlever  tout 
l'excès  de  longueur;  mais  on  sait  très  bien  que  l'amputation  même  insuffi- 
sante amène  un  travail  de  régression  de  la  partie  qu'on  laisse. 

Le  second  temps  consiste  dans  la  réfection  de  moyens  de  fixation  de  l'utérus. 
Son  appareil  de  suspension  étant  difficilement  abordable,  on  s'adressera 
d'abord  à  l'appareil  de  contention.  Dans  ce  but  on  faisait  autrefois  Vépi- 
siorrhaphie,  ou  suture  partielle  des  grandes  lèvres,  la  suture  de  l'orifice  vul- 

(')  Schauta,  Centr.  f.  Gyn.,  1888,  n"  23.  p.  374. 

(*)  F.  v.  Preussen,  1888,  n°  13,  p.  201,  et  n°  30,  p.  481. 

(s)  Breisky,  Prager  med.  Woch.,  1884,  n°  53. 

(4)  Piskacek,  Wiener  klin.  Wochen.,  1888,  n°  8. 

(5)  Frœnkel,  Centr.  f.  Gyn.,  1888,  p.  280. 
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yaire,  des  cautérisations  de  la  paroi  vaginale  ;  tous  ces  procédés  sont  insuf- 
tisanls. 

Frank  (')  a  proposé  une  opération  meilleure  :  elle  consiste  à  disséquer  le 
vagin  jusqu'auprès  du  cul-de-sac  postérieur,  puis  à  faire  des  sutures  profondes 
qui  déterminent  la  formation  d'un  pli,  c'est  donc  une  sorte  de  colporrhaphie. 
Firnig  (*)  a  pratiqué  une  opération  analogue  en  faisant  remarquer  qu'elle 
avait  surtout  pour  but  de  déterminer  des  adhérences  entre  le  vagin  disséqué 
et  les  parties  voisines.  A  ce  titre  cette  opération  doit  être  rapprochée  de 
celle  qu'a  faite  Péan,  et  qui  consiste  à  passer  un  peu  à  l'aveugle  des  fds  trans- 
versaux profonds  qui  ont  également  pour  but  de  faire  contracter  au  vagin  des 
adhérences  avec  les  plans  sous-jacents. 

Aujourd'hui  presque  tous  les  chirurgiens,  en  cas  de  prolapsus,  font  succes- 
sivement deux  opérations  vaginales,  l'une  qui  porte  sur  la  paroi  antérieure 
et  a  pour  but  de  la  rétrécir  :  c'est  l'élytrorrhaphie  antérieure;  l'autre,  qui 
porte  sur  la  paroi  postérieure  et  le  périnée  :  c'est  la  colpo-périnéorrhaphie.  Les 
procédés  qui  ont  été  imaginés  pour  réaliser  ces  opérations  sont  presque 
innombrables.  Je  n'irai  pas  jusqu'à  dire  qu'ils  se  valent  tous,  mais  tous  peu- 
vent donner  des  succès  pourvu  que  l'avivement  soit  très  large  et  la  suture 
bien  faite.  Ces  opérations  donnent  d'excellents  résultats.  Hégar,  sur  150  cas, 
n'a  eu  qu'un  insuccès.  Cohn  a  montré  qu'à  la  clinique  de  Berlin  on  obtenait 
C2  pour  100  de  succès  définitifs. 

M.  Le  Fort  a  imaginé  une  opération  qui  est  basée  sur  une  autre  idée,  c'est 
le  cloisonnement  du  vagin.  Elle  consiste  à  pratiquer  sur  chaque  paroi  vaginale, 
près  de  la  vulve,  un  avivement  à  direction  verticale  et  à  réunir  les  deux  par- 
ties avivées  par  des  sutures  au  fil  d'argent.  André  (3)  a  publié  dans  sa  thèse 
40  observations  de  cloisonnement  du  vagin  avec  55  succès;  14  malades  ont 
été  suivies  de  deux  mois  à  cinq  ans.  Il  fait  remarquer,  chose  importante,  que 
le  cloisonnement  n'empêche  ni  les  rapports  sexuels,  ni  la  fécondation,  ni 
même  l'accouchement.  Il  faut  s'entendre  sur  ce  dernier  mot.  L'une  des  plus 
anciennes  opérées  du  professeur  Le  Fort  a  pu  accoucher  normalement,  mais 
il  a  fallu  sectionner  la  bride  produite  par  l'opération  pour  permettre  le  passage 
du  fœtus. 

Schucking  (*)  a  appliqué  son  opération  (que  j'ai  décrite  à  propos  de  la  rétro- 
version) au  traitement  du  prolapsus.  Dans  v2  cas  de  prolapsus  total,  il  aurait 
réussi  ;  mais  il  a  publié  les  observations  peu  de  temps  après  les  opérations. 

Le  raccourcissement  des  ligaments  ronds,  qui  a  été  imaginé  pour  les  rétro- 
versions, a  été  aussi  appliqué  aux  prolapsus.  Polk(5)  a  obtenu  15  succès  par 
celte  opération  seule.  Matlakowski  (,;)  a  publié  4  bons  résultats.  Il  est  vrai 
qu'on  pourrait  citer  bien  des  revers.  Je  crois  que  cette  opération  est  insuf- 
iisante.  Il  faut  toujours  faire  la  réfection  des  moyens  de  contention,  c'est- 
à-dire  les  opérations  périnéo-vaginales.  Mais  lorsqu'on  a  reconstitué  le  vagin 
et  le    périnée,  il  est   excellent  de   faire    le   raccourcissement  des  ligaments 

(')  Frank,  Arch.  f.  Gyn.,  1888,  p.  453. 

i-j  Firnig,  Cenlr.  f.  Gyn.,  1888,  n°  5k2,  p.  859. 

(5)  André,  Thèse  de  Paris,  1888-1880. 

[')  A.  Schucking,  Cenlr.  f.  Gyn.,  1888,  p.  561. 

(5)  Polk,  Amer.  Journal  ofohst.,  1880,  p.  000. 

('i  Matlakowski,  Przelad  cek/irsksi,  1887,  n°  '29-31. 
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ronds.  C'est  le  seul  des  agents  de  suspension  de  L'utérus  sur  lequel  on  puisse 
agir  aisément.  L'opération  d'Alexander  rend  dans  ces  cas  de  grands  services 

non  pas  en  suspendant  l'utérus  comme  lorsqu'on  l'emploie  seule,  mais  en  le 
maintenant  en  antéversion.  C'est  là  un  sur  garant  contre  la  récidive,  car  un 
utérus  en  antéversion,  je  l'ai  précédemment  exposé,  ne  peut  tomber  en  pro- 
lapsus. 

On  a  employé  aussi  la  gastro-hystéropexie  dans  le  cas  de  prolapsus.  Seule, 
cette  opération  est  insuffisante.  Elle  ne  s'adresse  qu'à  un  des  éléments  du 
prolapsus  en  laissant  tous  les  autres  côtés.  On  comprend  que  ses  résultats  ne 
puissent  pas  être  durables.  Kleinwcechter  (')  a  fait  remarquer,  il  n'y  a  pas 
longtemps,  qu'il  n'y  avait  que  2  cas  dont  la  guérison  ait  été  constatée  plus 
d'un  an  et  demi  après  l'opération.  Comment  peut-on  espérer  obtenir  des  résul- 
tats définitifs,  puisque,  ainsi  que  le  fait  observer  Freund,  après  la  myomotomie 
avec  fixation  extra-péritonéale  du  pédicule,  on  voit  quelquefois  ce  pédicule  se 
détacher  de  la  paroi.  Il  faudrait  donc  associer  la  gastro-hystéropexie  aux 
opérations  vaginales,  mais  alors  cette  opération  ne  peut  soutenir  le  parallèle 
avec  le  raccourcissement  des  ligaments  ronds. 

Quand  il  s'agit  de  prolapsus  compliqué,  on  peut  être  autorisé  à  pratiquer 
l'hystérectomie.  Si  le  prolapsus  a  été  déterminé  par  un  fibrome,  l'hystérec- 
tomie  est  tout  indiquée.  Si  le  prolapsus  est  complètement  irréductible,  on 
ne  peut  appliquer  aucune  des  opérations  dont  je  viens  de  parler  et  si  les 
symptômes  nécessitent  une  intervention,  c'est  l'hystérectomie  vaginale  qu'il 
convient  de  pratiquer.  Mais  il  ne  faut  pas  se  hâter  de  déclarer  un  prolapsus 
irréductible  :  quelquefois  avec  des  manœuvres  patientes,  des  pressions  conti- 
nues, des  massages,  on  diminue  l'œdème,  l'épaississement  des  tissus,  et  l'on 
peut  arriver  à  réduire  un  prolapsus  qui  avait  paru  irréductible. 


VIII 
INVERSION 

On  désigne  sous  le  nom  d'inversion  ou  de  renversement  l'invagination  de 
l'utérus.  On  lui  distingue  trois  degrés  :  dans  le  premier,  le  fond  de  l'utérus 
invaginé  reste  dans  la  cavité  utérine,  c'est-à-dire  qu'il  ne  descend  pas  au- 
dessous  de  l'orifice  externe  du  -col  ;  ce  stade  est  toujours  transitoire,  car 
l'inversion  de  ce  degré  ou  se  réduit,  ou  se  complète  ;  dans  le  deuxième  degré, 
le  fond  et  une  partie  plus  ou  moins  considérable  du  corps  sort  par  l'orifice 
externe  du  col  et  occupe  le  vagin;  mais  le  col  lui-môme  reste  en  place.  Dans 
le  troisième  degré,  l'utérus  est  complètement  renversé,  y  compris  le  col.  Toute 
la  face  interne,  muqueuse,  est  devenue  externe  et  réciproquement.  Ce  dernier 
degré  ne  s'observe  que  quand  il  se  joint  à  l'inversion  utérine,  une  inversion, 
c'est-à-dire  un  prolapsus  du  vagin. 

Le  second  degré  est  de  beaucoup  le  plus  fréquent.  Le  corps  de  l'utérus, 

(')  Kleinwoechter,  Zeit.  f.  Geb.  und  Gyn.,  vol.  XXI,  p.  2. 
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retourné  et  étranglé  par  le  col,  augmente  de  volume;  il  forme  une  tumeur 
considérable,  molle,  qui  occupe  les  deux  tiers  du  vagin,  ou  bien  qui  est  située 
hors  de  la  vulve,  lorsqu'il  existe  en  môme  temps  du  prolapsus.  A  la  partie 
supérieure,  la  tumeur  s'amincit  et  elle  est  comme  sertie  par  le  col,  ce  qui  lui 
ilonne  l'apparence  pédiculée.  Entre  le  col  et  la  tumeur  existe  un  sillon  étroit, 
dans  lequel  on  peut  engager  un  stylet.  La  profondeur  à  laquelle  pénètre  le 
stylet  indique  exactement  quelle  est  l'étendue  du  col  qui  est  restée  en  place, 
et  par  suite  quelle  est  l'étendue  du  corps  qui  a  subi  l'inversion.  Souvent  le 
sillon  est  plus  profond  en  avant  qu'en  arrière,  ce  qui  indique  que  la  paroi 
postérieure  s'est  plus  invaginée  que  la  paroi  antérieure,  fait  facile  à  com- 
prendre, car  la  paroi  postérieure  revêtue  du  péritoine  est  plus  souple  que  la 
paroi  antérieure  adhérente  à  la  vessie. 

Quand  l'utérus  en  inversion  sort  de  la  vulve,  c'est-à-dire  lorsqu'il  existe  en 
même  temps  une  inversion  du  vagin,  le  plus  souvent,  dit  Schultze,  l'inver- 
sion de  l'utérus  se  complète,  le  col  lui-même  se  retourne,  et  alors  la  face 
muqueuse  de  l'utérus  se  continue  sans  transition  avec  la  face  muqueuse  du 
vagin;  les  faces  internes  de  ces  deux  organes  sont  devenues  externes  et 
regardent  au  dehors. 

Si  l'on  examine  le  bassin  du  côté  du  péritoine,  on  trouve,  lorsque  l'inversion 
ne  s'accompagne  pas  de  prolapsus,  entre  la  vessie  et  le  rectum,  un  orifice 
étroit  dans  lequel  s'engage  le  péritoine.  Les  ligaments  larges,  avec  l'extrémité 
interne  des  trompes  et  des  ligaments  ronds,  convergent  vers  cet  entonnoir. 
Quand  l'inversion  se  produit  immédiatement  après  l'accouchement,  la  dépres- 
sion est  beaucoup  plus  vaste  et  profonde,  les  trompes  tout  entières,  les 
ovaires  et  quelquefois  des  anses  intestinales,  s'y  engagent. 

Quand  l'inversion  se  produit  pendant  la  période  puerpérale,  le  col  exerce 
une  certaine  striction  sur  le  corps  ;  en  outre,  les  vaisseaux  sont  plus  ou  moins 
tiraillés  et  coudés,  ce  qui  entraîne  des  troubles  vasculaires  graves.  La  stase 
sanguine  en  est  la  première  manifestation  :  le  sang  arrivant  encore  par  les 
artères  et,  ne  pouvant  revenir  par  les  veines,  il  se  produit  des  hémorrhagies 
redoutables.  Quand  la  striction  est  plus  considérable  encore,  toute  circulation 
est  suspendue,  et  la  portion  invaginée  se  gangrène. 

Cependant,  et  c'est  là  un  des  faits  les  plus  curieux  de  l'inversion  qui  suit 
les  couches,  s'il  ne  survient  pas  d'accidents  mortels,  si  l'invagination  n'est 
pas  réduite,  l'utérus  en  inversion  subit  régulièrement  l'involution  post-puer- 
pérale et  plus  tard  la  régression  sénile. 

Quand  l'inversion  existe  depuis  un  certain  temps,  la  muqueuse  utérine  exté- 
riorisée subit  des  modifications.  Son  épithélium  cylindrique  se  transforme  en 
épithélium  pavimenteux.  Elle  peut  encore  s'ulcérer  et  se  souder  à  la  paroi 
du  vagin.  Bien  autrement  importantes  sont  les  modiiications  qui  se  passent  du 
côté  de  l'autre  face,  la  face  séreuse  de  l'organe.  Les  parois  péritonéales 
amenées  au  contact  peuvent  contracter  des  adhérences  solides,  qui  rendent 
l'inversion  irréductible. 

Enfin,  dans  un  grand  nombre  d'inversions  survenues  en  dehors  de  la  période 
puerpérale,  on  trouve  sur  la  muqueuse  extériorisée  des  tumeurs,  le  plus  souvent 
des  fibromyomes  plus  ou  moins  pédicules,  qui  sont  non  pas  la  conséquence 
de  l'inversion,  mais  sa  canse. 
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Étiologie  et  pathogénie.  —  Schultze  dit  excellemment  :  «  L'élargissement 
de  la  cavité  utérine,  le  ramollissement  partiel  des  parois  de  L'organe,  parti- 
culièrement du  fond,  sont  les  conditions  nécessaires  pour  que  l'inversion 
utérine  puisse  se  produire.  Aussilôl  que,  dans  ces  conditions,  la  pression  intra- 
utérine  est  au-dessous  de  la  pression  intra-abdominale,  il  se  produit  une 
inversion  de  la  partie  de  l'utérus  qni  est  relâchée.  » 

Ces  conditions  se  trouvent  remplies  dans  deux  conditions  différentes 
1°  après  l'accouchement,  et  2°  lorsqu'il  existe  une  tumeur  distendant  la  cavité 
du  corps  de  l'utérus.  Après  l'accouchement,  le  ramollissement  porterait 
surtout,  d'après  Rokitansky,  sur  la  région  où  s'implantait  le  placenta,  si  bien 
qu'il  a  décrit  l'inversion  comme  une  paralysie  de  la  zone  placentaire.  Cette 
conception  est  un  peu  théorique  ;  car  il  parait  démontré  que  c'est  le  fond 
de  l'utérus  qui  s'imagine  toujours  le  premier,  et  non  la  région  où  s'insérait  le 
placenta.  Dans  ces  cas,  c'est,  comme  l'a  dit  Schultze,  la  pression  intra-abdo- 
niinale  qui  pèse  sur  le  fond  de  l'utérus  et  produit  son  renversement  ;  mais  dès 
que  le  fond  de  l'utérus  est  invaginé  dans  le  corps,  intervient  un  autre  méca- 
nisme ;  ce  sont  les  contractions  de  la  portion  de  l'utérus  non  encore  invaginé, 
qui  tendent  à  expulser  le  corps  étranger  représenté  par  la  portion  invaginée. 
Ainsi  l'invagination  s'exagère  sans  cesse. 

En  cas  de  tumeur  ayant  distendu  la  cavité  utérine,  et  ce  sont  presque 
toujours  des  fibromyomes  du  fond  de  l'utérus,  les  contractions  expulsives 
agissent  d'emblée  sur  cette  tumeur,  et  c'est  son  pédicule  qui  entraîne  la  paroi 
utérine.  Quelquefois  ce  sont  les  tractions  exercées  par  le  chirurgien  qui 
produisent  l'inversion  :  ainsi  lorsque  le  placenta  est  adhérent,  ainsi  encore 
lorsqu'on  veut  extirper  un  polype. 

Les  inversions  d'origine  puerpérale  sout  les  plus  fréquentes.  Cross,  sur 
400  cas  d'inversion,  en  compte  550  consécutifs  à  l'accouchement,  et  50  aux 
polypes.  Il  ne  faudrait  pas  croire,  d'après  ces  chiffres,  que  l'inversion  est  fré- 
quente après  les  accouchements  ;  il  s'en  faut  de  beaucoup.  D'après  les  statis- 
tiques de  Beigel,  on  n'en  rencontrerait  qu'une  sur  190  000  accouchements. 

Symptômes.  —  L'inversion  puerpérale  se  produit  dans  deux  conditions 
différentes,  ou  bien  immédiatement  après  l'accouchement,  ou  bien  plus  tard 
avant  que  l'utérus  n'ait  subi  son  involution. 

Quand  l'inversion  se  produit  immédiatement  après  l'accouchement,  elle  est 
souvent  la  conséquence  de  tractions  maladroitement  exercées  sur  le  cordon. 
L'inversion  se  produit  alors  d'une  manière  brusque  et  c'est  un  accident  ter- 
rible. Il  s'accompagne  d'une  hémorrhagie  formidable  qui  peut  entraîner  la 
mort  en  moins  d'une  heure.  Quelquefois  même  la  mort  survient  plus  rapi- 
dement, en  dix  minutes  ou  un  quart  d'heure  ;  on  l'attribue  alors  à  la  syncope. 
Le  fond  de  l'utérus  vient  faire  saillie  hors  de  la  vulve,  avec  le  placenta 
qui  y  adhère.  En  général,  le  placenta  enlevé,  l'inversion  se  laisse  facilement 
réduire.  Il  y  a  des  cas  cependant  où  la  réduction  a  été  impossible  (*). 

Quand  la  réduction  n'est  pas  tentée  ou  pas  obtenue,  le  corps  de  l'utérus 
invaginé  peut  se  sphacéler   et  il  survient  des  accidents  péritonéaux  graves. 

(')  Battlehuer,  Congrès  de  la  Soc.  allem.  de  gynéc.  à  Halle,  mai  1888.  Centr.  f.  Gyn.,  1888, 
0°  26,  p.  4'27. 
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Quelquefois  cependant  l'utérus  peut  être  éliminé  par  sphacèle,  sans  qu'il 
survienne  d'accidents.  Dans  d'autres  cas,  l'intestin  s'engage  dans  la  dépres- 
sion formée  par  l'utérus,  et  peut  même  s'y  étrangler.  Mais  les  choses  se 
passent  parfois  d'une  manière  plus  simple.  L'hémorrhagie  s'arrête,  il  ne 
survient  ni  étranglement,  ni  gangrène  :  l'utérus  inversé  subit,  ainsi  que  je 
l'ai  déjà  dit,  l'involution  puerpérale,  et  finalement  l'inversion  devenue  chro- 
nique se  comporte  comme  si  elle  avait  une  tout  autre  origine. 

Quand  l'inversion  puerpérale  est  plus  tardive,  les  phénomènes  sont  beau- 
coup moins  aigus. 

L'inversion  due  à  une  tumeur  utérine  se  produit  bien  rarement  d'une 
manière  brusque.  «  Des  hémorrhagies,  des  écoulements  séreux,  des  douleurs 
sous  forme  de  contractions  utérines  avaient  quelquefois,  pendant  des  années, 
accompagné  le  développement  de  la  tumeur.  Ces  symptônes  prennent  une 
intensité  de  plus  en  plus  grande  jusqu'au  moment  où  l'inversion  se  produit  à 
la  suite  d'une  hémorrhagie  plus  considérable  »  (Schultze).  Quelquefois  même 
l'inversion  se  fait  d'une  manière  tout  à  fait  sourde,  si  bien  que,  même  en  cher- 
chant avec  soin  dans  les  antécédents  de  la  malade,  on  ne  peut  savoir  quand 
elle  s'est  produite.  A  côté  de  ces  cas-là,  il  faut  dire  qu'il  y  en  a  d'autres  où 
les  phénomènes  d'étranglement  sont  tels  que  le  corps  de  l'utérus  se  gangrène, 
accident  qui,  s'il  n'entraîne  pas  la  mort,  peut  amener  la  guérison  de  l'inversion 
par  élimination  du  corps  de  l'utérus. 

L'inversion  une  fois  constituée  passe  à  l'état  chronique  et  détermine  des 
troubles  analogues  à  ceux  du  prolapsus.  Elle  tend  à  persister  indéfiniment.  Il 
y  a  cependant  des  cas  authentiques  où  l'inversion  s'est  réduite  d'une  manière 
absolument  spontanée  (Katscher,  Baudelocque,  Meighi,  Spiegelberg).  Récem- 
ment BrewisC)  a  cité  un  cas  où  une  inversion  qui  avait  résisté  à  toutes  les 
manœuvres  de  réduction,  s'est  réduite  spontanément  au  bout  de  deux  jours. 
Dans  d'autres  cas,  la  réduction  se  fait  spontanément,  mais  seulement  après 
qu'on  a  enlevé  la  tumeur  qui  l'a  produite. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  l'inversion  puerpérale  aiguë  est  pour  ainsi 
dire  évident.  L'inversion  chronique  est  souvent  facile  à  reconnaître,  mais  on 
peut  commettre  des  erreurs.  L'une,  la  plus  dangereuse,  consiste  à  prendre  le 
corps  de  l'utérus  en  inversion  pour  un  polype;  l'autre  consiste  à  méconnaître 
l'inversion  accompagnant  une  tumeur.  J'ai  déjà  exposé  ce  diagnostic  diffé- 
rentiel en  traitant  des  fibromyomes.  je  n'y  reviens  pas. 

Traitement  —  L'inversion  puerpérale  aiguë  se  laisse  facilement  réduire. 
Les  manœuvres  sont  bien  plus  difficiles  dans  les  cas  d'inversion  chronique; 
elles  sont  d'autant  plus  laborieuses  que  le  cas  est  plus  ancien.  Cependant  on 
a  pu  réduire  des  inversions  qui  dataient  de  trente  ans  (2). 

Les  manœuvres  de  réduction  consistent  en  une  sorte  de  taxis  qu'on  pra- 
tique sous  le  chloroforme.  Schultze  recommande  bien  de  ne  pas  pousser  direc- 
tement sur  le  fond  de  l'utérus.  Il  faut  agir  sur  les  parties  latérales,  de  manière 
à  faire  rentrer  les  divers  segments  de  l'utérus  dans  un  ordre  inverse  à  celui  de 

(')  Brewis,  Edinb.  med.  Journal,  juillet  1887. 
Thèse  de  Paris,  1881. 
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leur  sortie.  Quelquefois  on  adjoinl  à  ces  manœuvres  la  dilatation,  ou  mieux  les 
incisions  libératrices  du  col  (Courty,  liâmes). 

Les  divers  instruments  qu'on  avait  imaginés  pour  faire  ce  taxis  ne  sont  plus 
employés  par  personne. 

Gaillard  Thomas  a  essayé  de  faire  la  réduction  par  la  voie  péritonéale. 
Après  avoir  fait  la  laparotomie,  il  dilate  l'anneau  formé  par  le  col  au  moyen 
d'un  instrument  spécial,  et  refoule  ensuite  l'utérus  par  le  vagin.  La  première 
malade  a  guéri  après  divers  accidents,  mais  la  seconde  est  morte  de  péritonite. 
Munde  (M  ayant  voulu  employer  la  même  méthode  n'a  jamais  pu  réduire 
l'utérus.  L'opération  de  Gaillard  Thomas  ne  peut  donc  pas  être  recommandée. 

Il  faut  bien  savoir  qu'avec  de  la  patience,  on  peut  réduire  beaucoup  d'inver- 
sion par  les  méthodes  de  douceur.  C'est  la  pression  continue  sur  la  tumeur, 
dit  M.  Pozzi,  qui  est  le  moyen  curatif  par  excellence.  Hofmeier  ne  l'a  jamais 
vu  échouer.  Les  pessaires  Gariel,  le  colpeurynter  sont  excellents  pour  exercer 
cette  pression  continue.  M.  Pozzi  leur  préfère  le  tamponnement  à  la  gaze 
iodoformée.  Ce  traitement  est  long  ;  il  faut  s'armer  de  patience  et  au  besoin  le 
continuer  plusieurs  mois. 

Lorsque  la  réduction  est  impossible,  il  ne  reste  plus  qu'à  enlever  la  partie 
inversée  de  l'utérus  soit  à  l'écraseur,  soit  à  l'anse  galvano-caustique,  soit  avec 
la  ligature  à  traction  élastique  de  Périer(*),  ou  bien  à  faire  l'hystérectomie 
vaginale  totale. 


CHAPITRE   VI 

DIFFORMITES    DE    L'UTERUS 


Les  malformations  congénitales  de  l'utérus  ont  été  complètement  étudiées 
avec  celles  du  vagin;  je  n'ai  pas  à  y  revenir.  Je  dirai  seulement  un  mot  des 
difformités  acquises. 

Atrésie  du  col.  —  L'atrésie  acquise  du  col  reconnaît  un  assez  grand 
nombre  de  causes  :  les  eschares  produites  par  l'accouchement  ou  par  des  cau- 
térisations exagérées;  les  amputations  du  col  mal  faites;  l'atrophie  sénile; 
enfin  la  présence  de  tumeurs.  Les  symptômes,  quand  la  femme  est  encore 
réglée,  sont  les  mêmes  que  dans  les  atrésies  congénitales.  Quand  l'oblitération 
se  produit  après  la  ménopause,  il  ne  survient  de  symptômes  que  si  la 
muqueuse  utérine  sécrète  du  pus;  il  se  produit  alors  une  pyométrie.  Le  trai- 
tement consiste  à  rétablir  la  perméabilité  du  col  et  à  désinfecter  la  cavité 
utérine 

Sténose  du  col.  —  La  sténose  congénitale  coïncide  d'ordinaire  avec  la  forme 
conique  du  col.  La  sténose  acquise  reconnaît  les  mêmes  causes  que  l'atrésie. 

(')  Munde,  Amer.  Journal  of  obst.,  1888,  p.  1279. 

(*)  Périer,  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  16  juin  1880,  p.  ôVJ. 
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Elle  se  manifeste  par  des  phénomènes  dysménorrhéiques  et  la  stérilité.  Les 
traitements  qu'on  a  proposés  sont  nombreux.  La  section,  l'incision,  la  disci- 
sion  des  orifices  utérins  avec  ou  sans  métrotome  doivent  ôtre  abandonnées. 
Le  traitement  électrique  ne  donne  pas  de  meilleurs  résultats  que  la  dilata- 
tion. C'est  donc  à  cette  dernière  qu'il  faut  recourir,  si  le  rétrécissement  est 
léger;  mais  s'il  est  considérable,  il  vaut  mieux  faire  l'amputation  du  col, 
plus  ou  moins  haut  suivant  le  siège  de  la  sténose. 

Atrophies  de  ï utérus.  —  On  distingue  l'atrophie  congénitale  et  l'atrophie 
acquise.  L'atrophie  dite  à  tort  congénitale  est  un  arrêt  de  développement  qui 
se  produit  au  moment  de  la  puberté.  L'organe  ne  subit  pas  la  dernière  phase 
de  son  développement,  celle  qui  le  rendrait  utile.  Dans  certains  cas,  l'arrêt  de 
développement  de  l'utérus  retentit  sur  l'ensemble  de  l'organisme,  et  les  femmes 
gardent  l'apparence  de  l'infantilisme.  Mais,  dans  d'autres  cas,  rien  ne  révèle 
à  l'extérieur  cette  insuffisance  des  organes  génitaux,  si  ce  n'est  peut-être 
l'étroitesse  du  bassin.  Cette  atrophie  de  l'utérus  entraîne  quelquefois  une 
aménorrhée  complète;  dans  d'autres  cas,  la  menstruation  s'établit,  mais  avec 
des  phénomènes  dysménorrhéiques.  Il  n'y  a  pas  de  traitement  efficace  de  cet 
état  :  il  faut  se  borner  à  une  thérapeutique  symptomatique. 

L'atrophie  acquise  est  normale  dans  la  vieillesse;  je  ne  parlerai  pas  de  celle 
qui  succède  à  l'ablation  des  ovaires.  Quelquefois  après  l'accouchement,  l'in- 
volution  de  l'utérus  se  fait  d'une  manière  exagérée,  et  l'utérus  devient  à  la  suite 
de  ce  travail  plus  petit  qu'il  n'était  auparavant  :  on  dit  alors  qu'il  y  a  super- 
involution.  On  l'a  attribuée  à  la  lactation  prolongée,  aux  grandes  pertes  de  sang, 
à  toutes  les  maladies  débilitantes,  aux  lésions  des  annexes.  M.  Pozzi  pense 
que  l'atrophie  de  l'utérus  peut  être  amenée  par  l'amputation  conoïde  du  col. 

Cet  état  s'accuse  uniquement  par  la  cessation  des  règles  et  la  diminution 
de  volume  de  l'utérus. 

Le  traitement  doit  s'adresser  avant  tout  à  l'état  général  ;  on  peut  y  joindre 
des  irrigations  vaginales  chaudes.  M.  Pozzi  conseille  le  cathétérisme  fréquent. 

Du  reste  la  superinvolution  puerpérale  peut  n'être  que  temporaire. 

Hypertrophie.  —  J'ai  déjà  décrit  les  hypertrophies  du  col  soit  au  chapitre 
des  métrites,  soit  et  surtout  au  chapitre  des  prolapsus. 

On  a  décrit  autrefois  sous  le  nom  d'hypertrophie  générale  de  l'utérus, 
d'hypertrophie  primitive  (Courty),  d'hypertrophie  nutritive  (Brau),des  cas  que 
nous  faisons  rentrer  aujourd'hui  dans  la  métrite  parenchymateuse  et  surtout 
dans  la  subinvolution  puerpérale. 

M.  Polaillon  (l)  a  décrit  sous  le  nom  de  gigantisme  utérin  «  une  hypertrophie 
régulière, de  tous  les  éléments  qui  forment  l'utérus  avec  cette  particularité  que 
la  cavité  utérine  subit  un  élargissement  proportionnel  à  l'épaisissement  des 
parois  ».  Il  a  rapporté  l'observation,  d'une  femme  de  quarante  ans,  qui  avait 
eu  un  enfant  à  vingt-trois,  et  qui  présentait  un  utérus  énorme  (la  cavité  de 
l'utérus  n'a  pas  été  exactement  mesurée).  M.  Polaillon  a  fait  la  castration  avec 
succès. 

(')  Polaillon,  Union  méd.,  ïl  nov.  1887,  t.  XLIV,  p.  7i:>. 


ANNEXES    DE    L'UTÉRUS 

o\  URES  -  TROMPES  -  LIGAMENTS  LARGES  -■  PÉRITOINE  PELVIEN 

Par    le    Dr    PAUL     SEGOND 

CHIRURGIEN    HKS   HÔPITAUX.   —  PROFESSEUR   AiJRLGÉ  DE   LA   FACULTÉ  DK   l'AKIS. 


Le  Traite  de  gynécologie  de  Pozzi  et  le  Manuel  de  Bouilly  sont  des  œuvres 
trop  réeentes,  trop  complètes  et  trop  bien  pensées  pour  qu'il  soit  à  cette  heure 
possible  de  faire  plus  ou  mieux.  Je  n'aurai  donc  ici  d'autre  ambition  que  de 
vulgariser  à  mon  tour  l'acquis  actuel  de  nos  connaissances  en  pathologie  pel- 
vienne, en  faisant  aux  deux  auteurs  que  je  viens  de  nommer  les  plus  larges 
emprunts,  et,  si  j'en  excepte  l'étude  peut-être  plus  personnelle  de  quelques 
points  de  thérapeutique,  cet  article  n'est,  en  somme,  qu'un  résumé  de  nos 
publications  les  plus  récentes.  Dans  un  premier  chapitre,  je  décrirai  les 
inflammations  péri-utérines,  c'est-à-dire  les  salpingo-ovarites,  le  phlegmon  du 
ligament  large  et  la  pelvi-péritonite.  Les  trois  autres  seront  successivement 
consacrés  à  Vhématocèle,  aux  néoplasmes  de  l'ovaire,  aux  tumeurs  des  trompes, 
des  ligaments  ronds  et  des  ligaments  larges.  Je  devrais  aussi  quelques  pages 
aux  vices  de  conformation  de  la  trompe  et  aux  hernies  des  annexes.  Mais  ce 
dernier  point  a  été  traité  par  Berger  à  l'article  Hernies.  Quant  aux  malfor- 
mations des  trompes,  elles  font  partie  intégrante  de  celles  de  Y  utérus;  il  est 
impossible  de  décrire  les  unes  sans  les  autres,  et  Delbet  n'a  eu  garde  de 
l'oublier. 


CHAPITRE    PREMIER 

NFLAMMATIONS     PERI-UTERINES 


Les  phlegmasies  péri-utérines  comprennent  trois  variétés  distinctes  :  les 
salpingo-ovarites,  les  'phlegmons,  les  péritonites  pelviennes.  L'individualité  do 
ces  trois  localisations  inflammatoires  n'a  pas  été  toujours  reconnue,  tant 
s'en  faut,  et,  «  jusqu'à  ces  dernières  années,  les  gynécologistes  ont  alternati- 
vement nié  l'une  ou  l'autre  de  ces  affections,  ou  bien  soutenu  la  suprématie 
de  l'une  d'elles  ■>.  On  a  d'abord  pensé,  avec  Nonat,  que  toute  tumeur  doulou- 


544  INFLAMMATIONS  PÉRI-UTÉRINES. 

rcuse  péri-utérine  devait  être  un  phlegmon  ;  plus  tard,  Bcrnutz  et  Goupil  ont 
voulu  déposséder  le  tissu  cellulaire  au  bénéfice  du  péritoine;  enfin,  depuis 
que  la  vulgarisation  de  l'opération  de  Lawson  Tait  nous  a  démontré  l'exagé- 
ration des  deux  précédentes  doctrines,  les  salpingites  ont  pris  la  place 
importante  qui  leur  est  due.  Ici  encore,  on  a  même  failli  dépasser  la  mesure, 
et  quelques  gynécologistes,  trompés  par  la  fréquence  d'ailleurs  indiscutable 
des  phlcgmasies  annexiales,  ont  cru  qu'elles  étaient  la  cause  unique  des 
suppurations  péri-utérines.  Ces  trois  phases  de  l'histoire  des  phlegmasies 
péri-utérines  dont  l'étude  complète  n'aura  bientôt  plus  qu'un  intérêt  biblio- 
grapique,  n'en  sont  pas  moins  très  utiles  à  retenir,  parce  que,  suivant  la 
remarque  de  Delbet,  les  trois  grandes  conceptions  qui  leur  correspondent  ont 
chacune  leur  part  de  vérité.  «  Leur  exagération  seule  est  vicieuse.  Le  phleg- 
mon de  Nonat  existe,  la  pelvi-péritonite  existe,  les  salpingites  existent.  Si 
l'on  peut  encore  discuter  sur  la  fréquence  relative  de  ces  affections,  il  n'est 
plus  permis  de  les  nier.  Chacune  d'elles  a  droit  à  une  place  spéciale  dans 
la  nosologie  »  ('). 


SALPINGO-OVARITES 

L'histoire  nosologique  de  ces  affections  est  de  date  récente,  et,  comme  le 
dit  Delbet,  «  il  a  fallu  que  les  salpingites  fussent  traitées  chirurgicalement 
pour  prendre  la  place  qu'elles  méritaient  ».  Avant  cette  époque,  elles  étaient 
sans  doute  connues,  mais  les  anatomo-pathologistes  et  les  gynécologistes  n'y 
voyaient  jamais  qu'une  lésion  accessoire  venant  parfois  compliquer  les  engor- 
gements utérins  (2),  les  métrites  partielles  (3),  les  phlegmons  péri-utérins  (4),  ou 
la  pelvi-péritonite  (5);  et  si  Gallard,  par  exemple,  décrit  avec  soin  Yovarite, 
il  n'ose  point  encore  en  faire  une  entité  morbide  indépendante.  Pour  lui  «  l'in- 
flammation de  la  trompe  accompagne  presque  forcément  dans  l'immense  majo- 
rité des  cas  l'inflammation  de  l'ovaire  »  et  «  cette  dernière  est  une  complica- 
tion presque  inévitable  des  phlegmons  péri-utérins  ou  des  péritonites  partielles 
du  bassin  (6).  »  Le  progrès  réalisé  par  Lawson  Tait  est,  on  le  voit,  considérable. 
L'ablation  des  annexes  qu'il  a  le  premier  tentée  lui  a  permis  de  rattacher  enfin 
à  des  lésions  anatomiques  bien  définies  des  symptômes  jusque-là  vagues  ou 
mal  interprétés,  et,  du  coup,  l'individualité  des  salpingites,  leur  fréquence  et 
leur  importance  en  pathologie  pelvienne  se  sont  imposées  comme  autant  de 
vérités  démontrées.  Depuis,  les  travaux  se  sont  multipliés,  et  la  bibliographie 
complète  de  ces  affections  demanderait  un  volume.  Le  Traité  de  gynécologie 
de  Pozzi  résume  très  bien  tous  les  travaux  importants  qu'elles  ont  inspirés. 

(')  P.  Delbet,  Des  suppurations  pelviennes  chez  la  femme.  Paris,  1891,  p.  6. 

(*)  Lisfranc,  Clinique  de  la  Pitié,  1843,  t.  III,  p.  675. 

(3)  Nonat,  Gaz.  des  hôpitaux,  1850,  p.  97,  110,  129.  —  Valleix,  Union  méd.,  1855,  t.  IX, 
p.  285  et  419. 

(*)  T.  Gallard,  Du  phlegmon  péri-utérin.  Thèse  de  Paris,  1855,  et  Leçons  cliniques  sur  les 
maladies  des  femmes,  2e  édit.,  p.  92. 

Bernutz  et  Goupil,  Clin.  méd.  sur  les  maladies  des  femmes.  Paris,  1862,  t.  II,  p.  7. 

(6)  T.  Gallard,  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  des  ovaires,  p.  99. 
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Je  veux  cependant  citer  d'une  façon  spéciale  les  thèses  de  Lavie  ('),  de  Muni 
prolii  i  i.  de  Mordret  (*),  la  monographie  de  Terrillon  (4),  les  recherches  histo- 
logiquesde  Cornil  (s),  l'important  travail  de  Delbet(°);  enfin  le  récent  H  parfait 
article  de  Bouilly  ("). 

Les  lésions  inflammatoires  des  trompes  ne  sauraient  être  décrites  séparé- 
ment de  celles  de  l'ovaire.  En  effet,  salpingites  et  ova/rites  se  confondent  telle- 
ment ;ui  point  de  vue  clinique,  qu'il  est  impossible,  le  plus  ordinairement,  dans 
une  tumeur  inflammatoire  des  annexes,  de  faire  exactement  la  part  de  la 
trompe  et  celle  de  l'ovaire.  Aussi  l'usage  a-t-il  consacré  les  termes  de  salpingo- 
ovarites,  de  tubo-ovarites,  d'oophoro-salpihgites  (Pozzi),  d'annexites  (Bouilly), 
sous  lesquels  les  cliniciens  désignent  les  affections  non  néoplasiques  des 
annexes.  Je  ferai  de  même,  et  si  parfois  au  cours  de  ma  description  le  terme 
de  salpingite  revient  seul  sous  ma  plume,  il  ne  faudra  point  le  prendre  à  son 
sens  propre,  mais  le  regarder  comme  une  abréviation  du  terme  plus  exact, 
sinon  plus  euphonique  d'ooptioro-salpingite. 

Les  salpingites  ne  sont  point  des  aiï'ections  homotypiques.  Elles  peuvent  se 
présenter  sous  différents  aspects  qui  permettent  d'en  différencier  les  modalités 
cliniques.  Toutefois  leur  classification  ne  laisse  pas  que  d'être  assez  délicate. 
Le  problème  serait  simple  si  chaque  type  clinique  correspondait  à  un  type 
anatomo-pathologique  issu  d'une  étiologie  toujours  la  même.  Il  n'en  va  mal- 
heureusement pas  ainsi,  et  si  Pozzi  (8),  par  exemple,  a  pu  réduire,  au  point  de 
vue  des  symptômes  physiques,  les  annexites  à  deux  grandes  classes,  les  salpin- 
gites non  kystiques  et  les  salpingites  kystiques,  il  est  obligé  de  comprendre  sous 
chacun  de  ces  noms  des  types  tout  à  fait  différents,  au  triple  point  de  vue  cli- 
nique, histologique  et  étiologique.  Voici  d'ailleurs  quelques-unes  des  classifica- 
tions les  plus  autorisées  : 

[  1°  Salpingite  catarrhale  végétante. 
Classification  \  2°  SalPinSite  purulente  (pyosalpingite). 

-,  rr'       "      ,  /0\    {  3°  Salpingite  hémbrrhaeique  (hématosalpinx). 

de  Cornil  et  Terrillon  (j).  j  ,„  o   i   •      •*    ,  ,  ,      ■       v  l       ' 

w    !  4°  Salpingite  blennorrhagique. 

(  o°  Salpingite  tuberculeuse. 

[  simple. 

\  diffuse, 
i  1°  Salpingites  catarrhales  .  <  interstitielle. 
I  /  hémorrhagique. 

i  ^  folliculeuse. 

Classification  ;  (  septique. 

d'Orthmann  (,0).  \  2°  Salpingites  purulentes.  .  j  blennorrhagique. 

(  tuberculeuse. 

5°  Hématosalpinx. 

4°  Hydrosalpinx. 

5°  Pyosalpinx. 

(')  Lavie,  Des  salpingites.  Thèse  de  Paris,  1888. 

(-)  Montprofit,  Salpingites  et  ovarites.  Thèse  de  Paris,  1888. 

(3)  E.  Mordret,  Étude  clinique  et  anatomo-pathologique.  Thèse  de  Paris,  1890. 

(4)  O.  Terrillon,  Salpingites  et  ovarites.  Paris,  1891. 

(5)  Cornil,  Leçons  sur  Vanatomic  pathol.  des  rnétrites,  des  salpingites,  etc.  Paris,  1889. 

(6)  P.  Delbet,  Des  suppurations  pelviennes  chez  la  femme.  Paris,  1891. 

(7;  G.  Bouilly,  Manuel  de  pathologie  externe,  3e  édit-,  t.  IV,  p.  450  et  suiv.  Paris,  1892. 

(8)  S.  Pozzi,  Traité  de  gynéc.,  2°  édit.,  p.  013. 

(9)  Cornil  et  Terrillon,  Arch.  dephys.,  1887,  3°  série,  t.  X,  p.  533. 

(,0)  E.-G.  Orthmann,  Beitràge  zur  normalen  Histologie  und  zur  Pathologie  der  Tuben, 
Virchow's  Arch.,  1887,  Bd.  CVIII,  p.  105. 
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in.  Aiguë  catarrhale. 

b.  Aiguë  purulente. 
(  Variété  hypertrophique 

non   Kystiques,  i  c_  chronique  paren-  )  ou  végétante. 

Classification    '  chymateuse.         /  Variété  atrophique 

de  Pozzi  :       ';  v        ou  scléreuse. 

„  .  .     .         (  '(.  Hydrosalpinx. 

2«  Salpingites       b  Hématosalpinx. 

kystiques.      \  ,,  py0saipinx. 

Jusqu'à  plus  ample  informé,  la  division  proposée  par  Pozzi,  bien  que  passible 
de  plus  d'une  objection,  me  paraît  la  plus  simple.  Mais  ce  qu'il  faut  surtout 
retenir,  c'est  que  toutes  ces  classifications  ont  le  grand  tort  de  répondre  plutôt 
à  une  phase  de  l'affection  qu'à  des  affections  différentes.  Bouilly  l'a  dit  avec 
raison  :  «  L'affection  primitive  est  toujours  la  même  et,  suivant  la  virulence 
de  l'agent  infectieux,  la  nature  du  terrain,  le  mode  de  traitement,  elle  aboutit 
à  des  lésions  variées  qui  ne  représentent  que  des  étapes  ou  des  complications 
de  la  lésion  primitive  »  ('). 

Étiologie.  —  Les  phlegmasies  des  annexes  sont  des  affections  de  la  vie 
génitale  de  la  femme.  On  les  rencontre  surtout  de  vingt  à  trente-cinq  ans 
(Bouilly),  mais  avec  un  maximum  de  fréquence  de  vingt  à  vingt-cinq  ans.  On 
les  observe  chez  les  vierges  dont  elles  compliquent  fréquemment  les  métrites. 
Le  plus  souvent  la  lésion  est  bilatérale,  120  fois  sur  210  cas  (P.  Delbet)  (2). 
et,  quand  elle  ne  frappe  qu'un  seul  côté,  c'est  plus  souvent  le  côté  gauche  qui 
est  affecté.  Sur  196  cas  de  lésions  unilatérales,  Martin  (■")  a  relevé  158  lésions 
du  côté  gauche. 

La  cause  pour  ainsi  dire  unique  des  salpingo-ovarites.  c'est  Ycndoinrh'Uc.  La 
propagation  des  germes  infectieux  se  fait  de  l'utérus  vers  les  trompes  par 
continuité  de  tissus,  par  voie  muqueuse.  Cette  opinion  exclusivement  admise 
par  Sehrœder  (l)  me  semble  rationnelle  et  suffisante  en  dehors  de  l'état  puer- 
péral. Les  trompes  qui  s'ouvrent  dans  l'utérus,  comme  les  uretères  dans  la 
vessie  ou  le  canal  cholédoque  dans  l'intestin,  ne  s'infectent  point  autrement 
que  les  conduits  vecteurs  de  l'urine  ou  les  voies  biliaires,  et  c'est  à  cette 
opinion  que  s'est  ralliée  la  majorité  de  la  Société  de  chirurgie  (3). 

J.-L.  Championnière  (6)  demeure  le  dernier  défenseur  de  la  propagation  con- 
slante  par  la  voie  lymphatique.  Il  s'appuie  sur  un  argument  qui  semble  irré- 
futable. «  Sur  la  trompe,  dit-il,  même  lors  des  accidents  puerpéraux  graves, 
on  ne  trouve  la  lésion  que  du  côté  du  pavillon,  mais  point  vers  Yostiurn 
uterinum.  Nous  retrouverons  plus  tard  la  même  disposition  dans  la  plupart  des 
trompes  que  j'ai  enlevées.  J'ai  montré  que  le  voisinage  de  l'utérus  était  sain, 
une  seule  fois  j'ai  trouvé  cette  partie  dilatée  ».  Mais  cet  argument  perd  beau- 
coup de  sa  valeur  devant  ce  fait  que  les  examens  microscopiques  ont  toujours 

(')  Bouilly,  Loc.  cit.,  p.  457. 
(-)  P.  Delbet,  Loc.  cit.,  p.  57. 

(3)  Martin,  cité  par  Delbet,  p.  50. 

(4)  Schroeder,  Maladies  des  organes  génitaux  de  la  femme.  Trad.  franc.,  1880. 

(5)  Trélat,  Terrillon,  Quénu,  Routier,  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  déc.  1888. 
I>.  80'2  et  sniv. 

(G)  J.-L.  Championnière,  Ibid.,  p.  927. 
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démontré  les  profondes  altérations  du  segment  interne  des  trompes  enflammées 
Pozzi  i  M.  partisan  de  la  théorie  muqueuse,  admel  le  rôle  des  lymphatiques 
dans  un  seul  cas.  «  On  connaît,  dit-il,  la  fréquence  extrême  des  adhérences 
unissant  le  fond  de  l'utérus  aux  annexes.  Or  ces  adhérences  sont,  comme 
Poirier  l'a  constaté,  presque  entièrement  composées  de  lymphatiques  niellant 
en  communication  le  réseau  sous-endothélial  de  l'utérus  avec  les  lymphatiques 
des  annexes.  L'inflammation  du  corps  de  l'utérus  peut  suivre  cette  voie  pour 
se  porter  sur  la  trompe  et  sur  l'ovaire,  surtout  si  une  nouvelle  influence  patho- 
logique vient  lui  donner  un  coup  de  fouet  ».  Certes,  cette  hypothèse  est  admis- 
sible, mais  dans  la  grande  majorité  des  cas,  lorsqu'on  trouve  les  annexes  sou- 
dées à  l'utérus  il  est  beaucoup  plus  rationnel  de  ne  voir  dans  les  adhérences 
inter-utéro-annexiales  que  la  conséquence  d'un  état  pathologique  antérieur 
des  annexes. 

Si  le  problème  peut  ôtre,  pour  les  salpingites,  ramené  à  cette  conception 
simple  d'une  propagation  directe  par  la  muqueuse,  il  n'en  saurait  être  de  même 
pour  les  ovarites.  L'ovaire,  quand  il  est  seul  malade,  ne  peut  s'infecter  que  par 
son  bord  adhérent,  celui  par  où  pénètrent  les  troncs  lymphatiques  ainsi  que  le 
prouvent  les  faits  très  nets  de  Bourdon  (»)  et  de  Komerell  (r').  Au  contraire, 
quand  il  existe  simultanément  des  lésions  suppurées  de  l'ovaire  et  de  la  trompe, 
ce  qui  est  la  règle,  l'infection  de  l'ovaire  se  fait  directement  par  la  trompe 
qui  lui  adhère. 

Parmi  les  causes  les  plus  fréquentes  des  salpingites,  il  faut  ranger  la  blen- 
norrhagie.  Ricord  ('),  Requin  (5),  Bernutz  (6)  avaient  bien  entrevue  l'impor- 
tance de  ce  mode  pathogénique  auquel  les  recherches  bactériologiques  de 
Xoggerath  (7),  de  Zweifel  (â),  de  Rosthorn  (9),  de  Menge  (10),  de  Wertheim  ("), 
de  Witte  (12)  ont  donné  une  consécration  définitive.  Si  le  gonocoque  n'a  pas 
été  retrouvé  dans  tous  les  cas  de  salpingites  nettement  blennorrhagiques, 
quelques  bactériologistes,  en  particulier  Wertheim  et  Menge,  ont  pu  le  déceler 
un  assez  grand  nombre  de  fois,  et  tous  ces  auteurs  insistent  sur  la  culpabi 
lité  particulière  des  vieilles  blennorrhées.  La  goutte  militaire  de  l'homme 
engendre  chez  la  femme  la  métrite  d'emblée  et  secondairement  les  lésions  des 
annexes  :  au  contraire,  la  chaudepisse  aiguë  produit  d'abord  la  vaginite  et  ulté- 
rieurement des  poussées  presque  simultanées  du  côté  des  annnexes,  du  tissu 
cellulaire  et  du  péritoine  pelvien  (I3). 

(')  S.  Pozzi.  loc.  cit.,  t>°  édit. ,  p.  610. 
(-)  Bourdon,  Rev.  méd.,  1841,  p.  160. 

(5)  E.  Komerell,  Wûrt.  med.  Corresp.,  1883,  n°  28. 

(4)  Ricord.  De  la  blénnorrhagie  de  la  femme.  Paris,  1843. 
(3)  Requin,  Éléments  depathul.  méd.,  1840,  t.  XI,  p.  201. 

(6)  Bernutz,  Loc.  cit. 

(7)  E.  Noggerath,  Ueber  Intente  and  chronischc  Gonorrkoe  bei/n  iveiblichen  Geschlecht.  Dent, 
med.  Woch.,  1887,  n°  49,  p.  1059. 

(8)  P.  Zweifel,  Arch.  f.  Gyn.,  1891,  p.  571. 

(■')  A.  v.  Rosthorn.  Ueber  'lie  Folgen  der  gonorrhischen  Infection  bei  der  Frau.  Prag.  med. 
Woch.,  1892.  n"  2  et  5. 

(I0)  Menge,  Centr.  fiir  G>jn.,  1890,  p.  81  (supplément). 

(")  Wertheim,  Die  ascendirende  Gonorrhoe.  Arch.  f.  Gyn.,  1892,  t.  XLI,  Heft  i. 

(12)  Witte,  Gonokokken  und  Slreplokokken  im  Pyosalpinxeiter.  Centralbl.  fur' Gyn..  1892. 
n°  25,  p.  434. 

(*3)  S.  Pozzi,  Loc.  cit.,  2e  édit.,  p.  617.—  P.  Charrier,  De  la  péritonite  blennorrhagique  chez 
la  femme.  Thèse  de  Paris,  1891. 
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L'infection  puerpérale,  survenant  soit  à  la  suite  d'un  accouchement,  soit 
après  un  avortement,  est  une  source  fréquente  de  salpingo-ovarites,  surtout 
ohez  les  femmes  atteintes  déjà  d'endométrite  blennorrhagique.  Il  y  aurait 
alors  une  sorte  d'infection  mixte  puerpéro-blennorrhagique  (Pozzi).  Il  est  en 
effet  des  cas  où  le  gonocoque  et  le  streptocoque  ont  été  trouvés  simultané- 
ment dans  le  pus  d'un  pyosalpinx  (s).  Ces  infections  mixtes,  d'après  (jerheim('), 
seraient  la  règle,  le  gonocoque  ne  servant  pour  ainsi  dire  qu'à  préparer  le 
lorrain  aux  autres  microbes.  La  salpingite  peut  encore  se  développer  à  la 
suite  de  toute  manœuvre  septique  portant  sur  l'utérus  (hystérométrie,  tou- 
cher intra-utérin  curettage,  etc.).  Delbet  (5)  en  a  relevé  5  cas,  et  beaucoup 
n'ont  pas  été  publiés. 

La  salpingite  tuberculeuse  peut,  dit-on,  résulter  d'une  héléro-infection  (4). 
Mais,  chez  les  vierges,  il  faut  bien  admettre  une  auto-infection.  Le  bacille  de 
Koch  doit  trouver  un  terrain  tout  propice  à  sa  pullulation  sur  des  trompes 
déjà  légèrement  enllammées  par  l'installation  de  la  fonction  menstruelle. 

Le  développement  des  salpingo-ovarites,  en  dehors  de  toutes  les  causes  pré- 
cédentes, est  favorisé  par  certaines  malformations  utérines  (déviations, 
flexions,  sténose  du  col).  Ces  malformations  faisant  obstacle  au  drainage 
naturel  de  l'utérus,  les  liquides  sécrétés  s'altèrent,  stagnent  ou  refluent  dans 
les  trompes,  et  deviennent  des  bouillons  de  culture  pour  les  microbes  patho- 
gènes contenus  normalement  dans  l'utérus  (5).  Les  fibromes  qui  obstruent  la 
cavité  utérine  favorisent  de  la  même  façon  la  production  des  salpingo-ova- 
rites ;  quant  au  cancer,  il  agit  surtout  par  l'infection  dont  il  est  le  point 
de  départ.  Les  malformations  congénitales  des  trompes  les  rendent  plus 
accessibles  à  l'inflammation  ;  L.  Tait  (6),  Freund  (7)  ont  mis  ce  fait  hors  de 
doute. 

On  a  décrit  des  salpingites  dues  à  des  fièvres  éruptives  :  variole  (8),  scarla- 
tine (9),  rougeole(10).  Ces  observations  sont  parfois  très  discutables  et,  sans  nier 
la  possibilité  des  ovaro-salpingites  métastatiques,  je  crois  que  les  maladies 
générales  précitées  ont  plutôt  réchauffé  des  lésions  anciennes  qu'elles  ne  les 
ont  créées  de  toutes  pièces.  Pozzi  (!1)  a  le  premier  signalé  l'origine  intestinale 
de  quelques  salpingites.  Dans  5  cas  de  sa  pratique,  il  a  pu  rattacher  l'infec- 
tion des  annexes  à  l'existence  d'une  ancienne  lésion  de  l'intestin  (entérite, 
fièvre  typhoïde).  La  propagation  s'était  faite,  soit  parles  adhérences  réunissant 
les  annexes  à  l'appendice  cœcal  enflammé,  soit  par  les  lymphatiques  signalés 
par  Clado  (12)  entre  cet  organe  et  l'ovaire.  Enfin  on  a  parlé  de  salpingite  syphi- 

(')  Gerheim,  Ueber  Mischinfection  bei  Gonorrhoe.  VerhandL  der  plujs.  med.  Ges.  zu  Wiirz- 
bourg,  1888,  Bd.  XXI. 

(i)  Witte,  Loc.  cit.,  en  rapporte  un  exemple. 

Ç')  P.  Delbet,  Loc.  cit.,  p.  88. 

(*)  Verchère,  Thèse  de  Paris,  1884.  — Dehyelle,  Thèse  de  Paris,  1887. 

(:i)  G.  WlNTER,  Die  Microorganîsmen  im  Gcnitalcanal  der  gesunden  Frau.  Zeitschr.  fur  Gcb. 
und  Gyn.,  1888,  Bd.  XIV,  Ileft  n,  p.  443. 

(°)  L.  Tait,  Britishmed.  Journal,  16  avril  1887,  t.  I,  p.  825. 

(7)  Freund,  Volkmanris  Samml.  klin.  Vortr.,  1889,  n°  525. 

(K)  Walther,  cité  par  Delbet,  Loc.  cit.,  p.  87. 

('•')  Eastmann,  Amer.  Journal  of  obst..  1888,  p.  910. 

(i0)  Galliard,  Ovaro-salpingitc  morbilleitse.  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hôp.,  1892. 

(*')  S.  Pozzi.  Bull,  etmém.  de  la  Soc.  de  chir.,  déc.  1890,  t.  XVI,  p. 779. 

('-)  Clado,  Gaz.  des  hôp.,  0  février  1892,  p.  150. 
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litiquc  (')  el  actinomycétique  ('),  mais  leur  existence  est  plus  que  probléma- 
tique. 

Il  ne  faudrait  pas  croire  que  chacune  de  ces  causes  produise  invariablement 
une  salpingite  de  même  nature.  Le  même  microbe,  le  gonocoque  par  exemple, 
peut  déterminer,  dans  des  conditions  analogues,  des  lésions  très  différentes 
au  point  de  vue  anatomique  et  clinique.  Il  est  donc  impossible  ou,  tout  au 
moins,  beaucoup  trop  artificiel,  de  baser  une  classification  des  salpingo-ova- 
rites  sur  leur  éliologie.  A  ce  litre,  je  ne  saurais  faire,  avec  Corail  et  Terrillon, 
une  variété  à  part  de  la  salpingite  blennorrhagique  laquelle  doit  se  confondre 
suivant  son  degré  d'évolution  avec  la  salpingite  calarrlialc  ou  le  pyosalpinx  à 
streptocoques  :  c'est  le  même  substratum  anatomique,  la  môme  allure  cli- 
nique et  la  présence  du  gonocoque  est  vraiment  trop  aléatoire  pour  qu'elle 
suffise  à  faire  décrire  à  part  la  salpingite  blennorrhagique. 

Anatomie  pathologique.  — A.  Lésions  des  trompes.  —  Le  premier  degré 
de  l'inflammation  des  trompes  est  désigné  sous  le  nom  de  salpingite  catarrhale 
aiguë.  La  trompe  est  rouge,  augmentée  de  volume  ;  elle  a  la  forme  d'un  cylindre 
qui  peut  atteindre  le  calibre  du  petit  doigt.  Le  pavillon  n'est  point  encore 
complètement  fermé,  mais  [ses  franges  sont  faiblement  agglutinées  «  comme 
une  fleur  de  marguerite  non  épanouie  (Pozzi)  ».  Ou  bien  ce  pavillon  est  libre, 
ou  bien  il  est  fixé  à  l'ovaire  ou  aux  parois  pelviennes  par  un  lacis  d'adhé- 
rences fines  comme  une  toile  d'araignée.  Au  microscope,  on  trouve  peu  de 
lésions  de  la  tunique  externe  de  la  trompe  ;  à  peine  une  légère  hyperplasie  de 
ses  éléments.  Au  contraire,  la  muqueuse  est  notablement  modifiée,  elle  est 
infiltrée  de  cellules  embryonnaires,  et  ses  plis  sont  le  siège  de  bourgeons  de 
nouvelle  formation  qui  remplissent  la  cavité  principale,  et,  s'anastomosant  les 
uns  les  autres,  la  cloisonnent  en  petites  cavités  secondaires.  Outre  ces  collec- 
tions multiples  par  accolement  des  franges,  on  peut  observer  des  collections 
par  propagation  lymphatique,  comprise  dans  l'épaisseur  même  de  la  paroi 
musculaire  de  la  trompe  (3).  A  un  degré  plus  avancé,  la  trompe  présente  les 
lésions  de  la  salpingite  aiguë  purulente.  Elle  est  plus  volumineuse,  bosselée, 
noueuse  ;  le  pavillon  est  complètement  fermé.  Le  bourgeonnement  plus  intense 
de  la  muqueuse  a  transformé  la  cavité  tubaire  en  une  multitude  de  petits 
diverticules  «  semblables  à  des  glandes  »  (Pozzi),  remplis  de  pus  crémeux. 
.Mais,  fait  important,  l'orifice  interne  reste  encore  perméable,  ce  qui  permet 
au  pus  de  s'écouler  dans  l'utérus,  d'où  le  nom  de  salpingite  pro/luente  donné 
à  cette  variété. 

La  salpingite  aiguë  purulente  peut  évoluer  suivant  trois  modes  différents  : 
la  guérison  complète,  la  guérison  relative,  Y  aggravation. 

Si  la  restitution  ad  integrum  est  exceptionnelle,  en  revanche,  il  est  assez  fré- 
quent de  voir  le  pus  disparaître,  les  végétations  s'organiser  et  doubler  d'une 
couche  de  tissu  embryonnaire  presque  homogène  la  paroi  interne  de  la  trompe 
dont  la  lumière  disparait.  La  trompe  ainsi  modifiée  constitue  la  salpingite 

(')  Montprofit,  Salpingites  et  ovarites.  Thèse  de  Paris,  1888. 
(*)  Ad.  Zehman,  Med.  Jahrb.  der  Ges.  der  Acrzte  in  Wien,  1885,  p.  477,  cas  4. 
(3)  D'IIotmann  deVilliers,  Étude  sur  les  collections  intra-parié taies  des  trompes.  Thèse  de 
Paris,  1892. 
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chronique  pa/renchyrnateuse  de  Pozzi  ('),  dénomination  excellente,  car  elle 
indique  bien  que  les  lésions  de  la  tunique  fibro-musculaire  de  l'oviducte 
priment  toutes  les  autres.  Dans  ces  cas,  la  trompe  donne  au  doigt  la  sensa- 
tion d'un  cordon  dur  presque  cartilagineux  généralement  confondu  avec  un 
ovaire  kystique  ou  sclérosé.  Cette  forme  anatomo-pathologique  présente  deux 
variétés  bien  distinctes.  Dans  l'une,  les  parois  de  la  trompe  ont  acquis  une 
épaisseur  considérable,  elles  ont  à  la  coupe  un  aspect  lardacé  et  leur  cavité 
très  rétrécie  est  remplie  d'une  substance  pulpeuse  «  comme  un  os  de  sa 
moelle  »  (Pozzi).  C'est  la  forme  hypertrophiaite  (')  décrite  pour  la  première 
fois  par  Kaltenbach  (2),  celle  que  Pozzi  regarde  comme  le  dernier  stade  d'un 
pyosalpinx  ancien.  Dans  la  seconde  variété,  dite  atrophique,  le  tissu  fibreux 
a  complètement  envahi  l'organe  qui  se  rétracte  «  en  un  cordon  fibreux  imper- 
méable »  (Pozzi).  Boldt  (5)  rapproche  cette  transformation  de  celle  qu'on 
observe  dans  les  cirrhoses  du  foie  et  du  rein. 

Le  pyosalpinx  est  l'aboutissant  le  plus  fréquent  de  la  salpingite  purulente 
aiguë.    Il    commence  à  se  développer  quand  Yostium   ulerinitm,   envahi  par 
l'inflammation,  s'obstrue  et  ne  laisse  plus  la  sécrétion  purulente  intratubaire 
s'évacuer  librement  dans  l'utérus.  Le  pus  s'accumulant  dans    la  trompe  en 
distend  peu  à  peu  les  parois.  Cette  dilatation   porte   rarement  sur  l'oviducte 
tout  entier,   elle  siège  d'habitude  sur  ses  deux  tiers  externes.    Il  en  résulte 
pour  la  poche  purulente  une  forme  assez  comparable  à  une  cornemuse  ou  à  un 
petit  estomac.   Le   volume  du  kyste  oscille  entre  celui  d'un  œuf  de  poule  et 
celui  d'une  tête  de  fœtus,  et  par  conséquent  la  quantité  de  pus  varie  dans 
les  mêmes  proportions  (v).  Ce  pus  est  crémeux,  bien  lié,  quelquefois  d'odeur 
fétide  quand  la  poche  adhère  à  l'intestin.   Il  renferme  des  micro-organismes 
dans  plus_d'un  tiers  des  cas.  Dans  un  travail  basé  sur  '116  cas  de  pyosalpinx, 
avec  examen  bactériologique,  Wertheim  (5)  a  trouvé  r>2  fois  le  gonocoque  de 
Neisser,  6  fois  le  streptocoque,  1  fois  le  staphylocoque,  1   fois  le  diplocoque 
de  Frankel  (6),  4  fois  des  micro-organismes  non  encore  classés.;   72  fois  les 
cultures  sont  restées  négatives.  Les  parois  du  kyste  sont  épaissies,  excepté 
cependant  «  au  point  qui  correspond  aux  adhérences  de  cette  poche  en  arrière 
(Pozzi)  ».  La    surface    interne   est  grisâtre,    irrégulière,  bourgeonnante.    Au 
microscope,  on  trouve  une  infiltration  cellulaire  extrêmement  abondante  des 
parois,  même  au  niveau  du  tiers  interne  de  la  trompe,  qui,  à  l'œil  nu,  paraît 
relativement  indemne.  Partout  il  existe  une  notable  dilatation  des  vaisseaux. 
Le  pyosalpinx  tuberculeux  n'a  pas  une  physionomie  propre  qui  permette  à 
première  vue  [d'en  établir  la  nature.  La  présence  de  granulations  tubercu- 
leuses sur  le  péritoine  et  surtout  la  découverte  du  bacille  de  Koch  donnent 
seules  le  droit  d'affirmer  la  spécificité  de  la  lésion. 

(')  S.  Pozzi,  Loc.  cit.,  2*  édit.,  p.  625,  noie  1. 

(-)  Kaltenbach,  Ueber  Sténose  der  Tube  mit  consecutiver  Muskelhypertrophie  der  Wand. 
Centr.  fur  Gyn.,  1885,  n°  43,  p.  077. 

(3)  II.  Boldt.  Amer.  Journal  of  obst.,  février  1888,  p.  122. 

(*)  J.-L.  Champïonnière  a  enlevé  une  trompe  qui  contenait  1200  grammes  de  pus.  Bull,  cl 
mém.  Soc.  de  chir.,  18  janvier  1888,  p.  66. 

(3)  Wertheim,  Loc.  cit. 

(6)  Frommel  (Cent.  f.  Gyn.,  1892,  n°  11,  p.  205),  et  Zweifel  (Arch.  f.  Gyn..  Bd.  XXXIX. 
p.  378)  ont  enlevé  chacun  un  pyosalpinx  contenant  des  pneumocoques  à  des  femmes 
n'ayant  jamais  eu  de  pneumonie/ 
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L' hydrosalpinx  esl  divisé  par  Froriep  (')  en  deux  espèces  :  aperta  et 
occlusu,  suivant  que  l'extrémité  interne  de  la  Lrompe  esl  perméable  «ni  non. 
Les  parois  en  sonl  minces,  transparentes,  elles  renfermenl  un  Liquide  citrin. 
La  tumeur  généralemenl  libre  ou  peu  adhérente  ne  dépasserait  guère 
le  volume  «l'une  petite  poire;  pour  Pozzi,  Les  tumeurs  ayant  des^dimenstons 
égales  ou  supérieures  à  une  tête  de  fœtus,  décrites  comme  des  hydrosalpinx. 
ne  seraient  autre  chose  que  des  kystes  tubo-ovariens.  L'hydrosalpinx  accom- 
pagne fréquemment  les  kystes  de  L'ovaire  et  les  corps  fibreux.  Il  est  souvenl 
le  dernier  vestige  d'un  pyosalpinx. 

h'hérncUosalpinx  doit  être  considéré,  le  plus  souvent,  comme  une  grossesse 
extra-utérine  au  début,  d'où  l'unilatéralité  habituelle  de  la  lésion.  Le  volume 
de  L'hématosaïpinx  n'excède  pas  le  plus  ordinairement  celui  d'une  poire 
(Pozzi).  La  trompe  malade  est  remplie  de  sang  liquide  ou  coagulé  :  il  est 
assez  fréquent  d'y  rencontrer  un  caillot  plus  dur,  plus  volumineux,  dont  la 
présence  constituerait  une  forte  présomption  en  faveur  de  la  grossesse  (2).  Les 
parois  du  kyste  sont  généralement  hypertrophiées,  mais  avec  des  zones  amin- 
cies. Au  microscope,  ce  sont  les  mêmes  lésions  que  dans  le  pyosalpinx,  mais  à 
un  degré  moindre  de  développement;  on  y  découvre,  en  outre,  quelques  parti- 
cularités histologiques  importantes  au  point  de  vue  pathogénique.  Au  premier 
rang,  il  faut  signaler  la  présence  de  vîllosités  choriales,  de  cellules  déciduales, 
ou  des  modifications  de  structure  qui  pour  être  moins  pathognomoniques  ont 
cependant  leur  valeur.  C'est  ainsi  que  les  villosités  peuvent  manquer  en  cer- 
tains points,  être  altérées  en  d'autres.  L'épithélium  qui  les  tapisse  devient  strié 
et  homogène,  la  substance  fondamentale  granuleuse  et  trouble  (5).  Peu  à  peu, 
les  villosités  s'atrophient  progressivement  et  tendent  à  disparaître.  Pilliet  dans 
un  cas  de  ce  genre  a  cru  cependant  devoir  conclure  au  diagnostic  grossess* 
tubaire  pour  trois  raisons  :  la  dénudation  d'une  portion  circonscrite  de  la 
muqueuse  ;  l'abondance  des  cellules  interstitielles  chargées  de  pigment 
jaune;  enfin,  la  présence  dans  la  paroi  tubaire,  d'un  lacis  vasculaire  composé 
de  vaisseaux  très  dilatés  et  oblitérés  comme  ceux  qu'on  rencontre  dans  1  nie 
rus  après  la  chute  du  placenta  (4). 

La  tendance  actuelle  est  donc  de  considérer  la  majorité  des  hématosalpinx 
comme  des  grossesses  tubaires,  cependant  toutes  les  collections  sanguines 
de  la  trompe  ne  reconnaissent  pas  cette  unique  étiologïe.  Une  autre  cause 
capable  de  produire  l'hématosaïpinx,  c'est  Yapoplexie  de  la  trompe  qui 
peut  se  faire  au  cours  d'une  salpingite  catarrhale  ou  dans  un  pyosalpinx 
enkysté.  Dans  le  premier  cas,  l'exhalation  sanguine  est  presque  toujours 
résorbée  ou  évacuée  dans  la  cavité  utérine;  il  n'en  est  plus  de  même  quand 
elle  se  fait  dans  une  poche  purulente  fermée  de  toutes  parts.  L'hématosaïpinx 
peut  alors  se  substituer  au  pyosalpinx  directement  ou  par  l'intermédiaire 
d'une  phase  d'hydrosalpinx  (Pozzi).  Il  peut  arriver  également  qu'une  hémato- 

(')  R.  Froriep,  Beobachlung  einer  wahren  Sackwassersucht  der  Fallopischen  Trompctu*. 
Med.  Zeit.  Berlin,  1834,  n°  1,  p.  3. 

(â)  Orthmann,  l'eber  Tubenschwangerschaft  in  den  ersten  Monaten.  Zeitsctt.  f.  Geb.  und  Gyn. 
1891,  t.  XX. 

(3)  Keller,  Zur  diagnose  der  Tubengraviditàt.  Ibid. 

(4)  Baudrox  et  Pilliet,  Bull.de  la  Soc.  anat.,  juin  1891,  p.  328. 
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salpingite  suppure  secondairement;  peut-être  même  beaucoup  de  pyosalpïn- 

gites    unilatérales    ne    sont-elles    autre   chose   que    des    grossesses   tubaires 
anciennes,  dont  le  stade  hémorrhagique  a  passé  inaperçu. 

B.  Lésions  des  ovaires.  —  L'ovaire  participe  presque  toujours  aux  lésions 
inflammatoires  de  la  trompe,  mais  les  altérations  ne  sont  pas  forcément  de 
même  nature  dans  les  deux  organes.  «  Il  ne  faut  pas  croire  que  l'ovaire  hémato- 
cystique  se  rencontre  toujours  avec  un  hématosalpinx  ou  une  ovarite  sup- 
purée  avec  un  pyosalpinx  (')  ».  Les  lésions  des  ovaires  sont  plutôt  en  retard 
sur  celle  de  la  trompe  (2).  Elles  peuvent  cependant  exister  seules,  et  si  l'ovaire 
reste  sain  dans  certains  cas  de  salpingite  catarrhale,  il  se  peut  réciproquement, 
que  des  ovarites,  même  suppurées,  évoluent  à  côté  de  trompes  normales.  Paul 
Petit  a  proposé  pour  l'étude  des  lésions  si  variées  des  ovarites,  une  classi- 
fication calquée  sur  celle  de  Pozzi  pour  les  salpingites. 


Aiguë 


Ovarite  non  kystique. 


Ovarite  kystique 


Chronique 


Kystes  séreux. 


Kystes  sanguins 


corticale, 
diffuse. 

corticale. 

disséminée. 

hypertrophique. 

sclérokystique. 

atrophique. 

par  hydropisie  folliculaire, 
par  hydropisie  interstitielle. 

des  follicules, 
des  corps  jaunes, 
du  stroma. 


Kystes  purulents. 

Kystes  par  ectasie  lymphatique. 

Je  ne  saurais  entrer  dans  l'analyse  détaillée  de  toutes  ces  formes  anatomo- 
pathologiques,  quelques-unes  d'ailleurs  (kystes  séreux,  kystes  sanguins  et 
leurs  variétés)  seront  décrites  au  chapitre  kystes  de  ï ovaire.  J'insisterai  spécia- 
lement ici  sur  la  dégénérescence  scléro-kystique  et  sur  la  transformation 
purulente  de  l'ovaire. 

L'ovaire,  comme  la  trompe,  passe  par  une  phase  d'altération  aiguë  que 
P.  Petit  (3)  a  bien  décrite.  Au  début  le  parenchyme  est  sain  :  seule,  la  couche 
corticale  s'enflamme  au  contact  de  la  péri-oophorite.  Puis  le  parenchyme 
s'infiltre  à  son  tour  de  cellules  embryonnaires  et  se  creuse  de  nombreux 
kystes  folliculaires  à  contenu  séreux  ou  sanguinolent.  A  cette  période  d'infil- 
tration aiguë,  succède  une  transformation  purulente  caractérisée  par  de 
petits  abcès  miliaires,  ou  le  plus  ordinairement  une  dégénérescence  scléro- 
kystique (4). 

La  sclérose  peut  se  limiter  à  l'écorce  de  l'organe  entravant  ainsi  la  nutri- 
tion des  couches  sous-jacentes  qui  se  désorganisent  peu  à  peu  ;  ou  se  localiser 
par  plaques  autour  des  vaisseaux  et  des  follicules.  Dans  ce  processus,  l'ovaire 


(')  F.  Imlach,  Liverpool  med.-chir.  Journal,  188G,  p.  192. 
(:)  S.  Pozzi,  Luc.  cit.,  2»  édit.,  p.  G29. 

(^  P.  Petit,  Ovarites  et  kystes  de  l'ovaire.  Nouv.  Arch.  d'obst.  et  de  gyn.,  novembre  1888, 
p.  507. 
(4)  G.  Conzette,  Contribution  à  l'étude  des  ovaires  à  petits  kystes.  Thèse  de  Paris,  1890. 
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double  parfois  de  volume  par  hypergenèse  du  lissu  fibreux.  Peu  à  peu  les 
follicules  sonj  effacés  et  détruits,  et  l'ovaire,  par  l'exagération  de  ses  aillons 
normaux,  prend  un  aspecl  extérieur  <pii  rappelle  les  circonvolutions  céré- 
brales. Lorsque  la  sclérose  est  totale,  l'organe  est  petit,  ratatiné  el  souvenl 
rempli  de  petits  kystes  séreux,  variant  du  volume  d'un  grain  de  millet  à 
celui  d'un  pois.  Gel  état  anatomique  esl  connu  sous  le  nom  de  dégénérescence 
scléro-kystique.  Sur  de  tels  ovaires  on  constate  parfois  une  ectasie  lympha- 
tique (*,)  semblable  à  celle  que  Pozzi  a  signalée  dans  la  métrite  chronique.  A 
la  coupe  on  trouve  des  lacunes  remplies  de  lymphes  avec  quelques  corpus- 
cules lymphatiques. 

Les  petits  abcès  miliaires  qui  succèdent  à  l'ovarite  aiguë  sont,  dans  bien  des 
cas,  le  point  de  départ  d'un  grand  abcès  de  l'ovaire.  En  effet,  peu  à  peu  le 
tissu  sain  qui  les  sépare  s'altère,  disparaît,  et  ces  petites  cavités  se  fusionnent 
jusqu'à  constituer  un  abcès  unique.  La  poche  d'une  ovarite  suppurée  est 
constituée  de  dedans  en  dehors  «  par  une  couche  embryonnaire,  une  couche 
fibreuse  dense  et  enfin  une  couche  vasculaire  dans  laquelle  on  retrouve  plus 
ou  moins  modifiés  les  éléments  de  l'organe  (Pozzi)  ».  Le  pus  des  abcès  de 
l'ovaire  est  généralement  épais,  crémeux.  On  y  a  décelé  le  streptocoque  (2) 
jamais  le  gonocoque,  bien  que,  dans  certains  cas,  la  blennorrhagie  fût  avérée. 
Ce  fait  semblerait  corroborer  les  idées  de  Gornil  (r>)  et  de  Widal  (v)  qui  regardent 
la  muqueuse  utérine  comme  un  véritable  filtre  microbien  seulement  per- 
méable au  streptocoque;  il  confirme  aussi  l'opinion  généralement  admise  que 
l'ovaire  s'infecte  surtout  par  les  voies  lymphatiques.  Enfin,  dans  bien  des  cas, 
l'ovaire  et  la  trompe  sont  confondus  en  une  poche  unique  dont  le  pus  présente 
alors  les  caractères  bactériologiques  d'un  pyosalpinx  pur. 

Lésions  de  voisinant-.  —  Les  trompes  et  les  ovaires  enflammés  déterminent 
autour  d'eux  des  altérations  constantes.  Le  péritoine  pelvien  est  adhérent, 
épaissi  ;  il  est  le  siège  d'abcès  de  voisinage,  de  collections  séreuses.  Les 
ligaments  larges  sont  infiltrés,  épaissis,  parfois  dédoublés  par  les  annexes 
malades.  Le  rectum,  l'intestin  grêle,  la  vessie,  le  cul-de-sac  de  Douglas 
peuvent  être  le  siège  de  fistules  communiquant  avec  les  collections  puru- 
lentes. Généralement,  le  pelvis  est  alors  cloisonné  de  fausses  membranes,  et 
c'est  avec  raison  qu'on  l'a  comparé  à  une  éponge  purulente.  Je  signalerai 
enfin  la  coexistence  ordinaire  de  la  métrite,  la  présence  possible  de  fibromes, 
ou  du  cancer  utérin. 

Symptômes.  —  Il  est  assez  difficile  de  déterminer  chez  une  femme  qui 
souffre  depuis  longtemps  dans  le  bas-ventre  le  moment  précis  où  les  annexes 
ont  été  envahies  par  l'inflammation  et  les  différences  individuelles  sont,  à  ce 
point  de  vue  très  grandes.  Cependant,  d'une  façon  schématique,  on  peut 
assigner  aux  accidents  de  début  un  mode  aigu  et  un  mode  insidieux.  Dans 
le  premier  cas,  soit  à  la  suite  d'un  avortement  ou  d'une  couche  normale, 
soit  en  pleine  blennorrhagie,  la  malade  est  prise  d'accidents  sérieux  du  coté 

(')  Mary  A.  Dixon  Jones,  Amer.  Journal  of  obst.,  fév.  18S8,  t.  XXI,  p.  164. 
(-)  F.  Veit,  Soc.  obst.  et  gyn.  de  Berlin,  13  décembre  18<S'.>.  Centr.  fur  Gyn.,  1890,  p.  66.  — 
P.  Schoeffer,  Zeitschr.  fur  Geb.  und  Gyn.,  1890,  Bd.  XX,  Ilefl  n.  p.  281. 

(3)  Cornil,  Fièvre  puerpérale  et  métrite  puerpérale.  Journal  des  cenn.  méd..  1889,  p.  40Ô. 

(4)  F.  Widal,  Thèse  de  Paris,  1889,  p.  '17,. 


554  INFLAMMATIONS  PERI-UTERINES. 

du  péritoine.  Il  semble  que  le  petit  bassin  soit  envahi  par  une  inflammation 
qui  englobe  en  masse,  péritoine,  tissu  cellulaire  et  annexes.  Puis  au  bout 
de  deux  à  trois  septénaires  en  moyenne,  les  phénomènes  aigus  rétrocèdent 
et  l'exploration  permet  de  déceler  des  lésions  lubo-ovariennes  constituées. 
Plus  souvent  peut-être,  c'est  insidieusement  que  la  tubo-ovarite  s'installe. 
Les  douleurs  tantôt  unilatérales,  tantôt  bilatérales  d'emblée,  les  troubles 
de  la  menstruation,  en  un  mot  tous  les  symptômes  qui  constitueront  plus 
tard  le  cortège  de  la  salpingite  avérée,  se  montrent  successivement,  d'abord 
intermittents,  à  longs  intervalles,  puis  bientôt  continus.  Entre  ces  deux  modes 
de  début  lent  et  insideux,  il  est,  on  le  conçoit,  de  nombreux  intermédiaires. 
Toutefois,  les  malades  atteintes  d'une  affection  inflammatoire  des  ovaires 
et  des  trompes,  présentent  un  certain  nombre  de  symptômes  qui  pour 
n'être  pas  pathognomoniques  ne  sont  pas  moins  très  significatifs.  L'ensemble 
de  ces  symptômes  a  reçu  de  Pozzi  (:)  le  nom  de  syndrome  utérin.  On 
le  retrouve  dans  toutes  les  affections  inflammatoires  de  l'appareil  génital 
interne  de  la  femme,  avec  certaines  modifications  relevant  du  siège  de  la 
lésion. 

La  douleur  est  d'habitude  le  symptôme  dominant.  Elle  a  son  siège  très 
précis  au  niveau  des  annexes  et  les  malades  la  localisent  avec  la  plus  grande 
netteté.  Presque  toujours  bilatérale,  cette  douleur  est  généralement  prédo- 
minante d'un  côté,  le  gauche  le  plus  souvent.  Elle  revêt  les  caractères  les 
plus  divers,  tantôt  violente,  aiguë,  lancinante,  tantôt  sourde  et  réduite  à  une 
simple  sensation  de  gêne  ou  de  pesanteur.  Quelle  qu'elle  soit,  elle  s'atténue 
par  le  repos,  la  position  couchée,  et  s'exaspère  au  contraire  par  la  marche, 
la  fatigue,  le  coït.  La  menstruation  surtout  modifie  la  physionomie  de  la 
douleur,  mais  d'une  façon  variable.  Tantôt  durant  les  deux  ou  trois  jours 
qui  précèdent  les  règles,  la  souffrance  prend  un  caractère  d'acuité  extrême 
auquel  succède  un  véritable  bien-être  dès  que  l'écoulement  sanguin  apparaît  ; 
tantôt  elle  revêt  ce  degré  de  violence  pendant  toute  la  période  menstruelle: 
plus  rarement  enfin,  elle  s'exaspère  quand  la  menstruation  finit.  Chez  quel- 
ques femmes  le  coït  est  intolérable;  les  auteurs  anglais  et  américains  ont 
donné  à  cet  état  le  nom  de  dxjspareunie .  Outre  cette  douleur  locale,  il  existe 
fréquemment  des  irradiations  très  pénibles  vers  les  cuisses,  les  lombes  ou  la 
région  sacrée  notamment  au  voisinage  de  la  partie  supérieure  et  un  peu 
interne  des  articulations  sacro-iliaques  (Bouilly)  (2). 

La  menstruation  est  presque  toujours  troublée.  L'aménorrhée  est  rare; 
en  revanche,  les  pertes  de  sang  revêtent  un  caractère  de  fréquence  et  d'abon- 
dance tout  particulier.  Les  règles  reviennent  tous  les  quinze  ou  vingt  jours  et 
durent  parfois  jusqu'à  huit  jours,  laissant  les  malades  très  affaiblies.  Dans 
l'intervalle  des  métrorrhagies,  il  existe  un  écoulement  purulent  ou  muco- 
purulent  dont  l'intensité  varie  avec  la  gravité  de  la  métrite  concomitante. 
Cependant  cet  écoulement  leucorrhéique  peut,  dans  certains  cas,  s'accom- 
pagner de  douleurs  toutes  particulières.  Les  malades  les  comparent  à  des 
coliques;  elles  en    ont,    en    effet,  l'intermittence,   l'acuité  passagère  et  elles 

(*)  S.  Pozzi,  Loc.  cit.,  2-  édit.,  p.  170. 

(a)  E.  Mordrf.t,  Etude  anatomo-pathologique  et  clinique  sur  les  salpingo-ovarites.  Thèse  de 
Paris,  1891,  p.  40. 
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disparaissent  après  l'évacuation  d'une  certaine  quantité  de  liquide  séreux  ou 
séro-purulenl  par  l'utérus.  Ce  phénomène  a  été  décrit  par  Kaltenbach  (*) 
sous  le  nom  de  coliques  salpingiennes.  II  a  son  poinl  de  départ  et  son  maxi- 
mum de  violence  au  niveau  des  annexes,  il  s'accompagne  d'une  hyperesthésie 
extrême  de  cette  région  pendant  l'accès,  mais  il  est  exagéré  de  croire  qu'il 
coïncide  toujours  avec  l'évacuation  d'un  kyste  tubaire.  .!<•  ne  ni<'  pas  que 
certains  hydrosaïpinx  né  puissent,  ainsi  se  vider  dans  la  cavité  utérine,  el 
j'admets  Yhydrops  tiebse  profîuens  de  Froriep  (*).  Mais  dans  le  cas  de  pyo- 
salpingite,  je  ne  crois  pas,  comme  le  pensent  Kaltenbach,  Veit  (")  et  Mont- 
profit  ('  .  que  l'hypertrophie  musculaire  des  parois  tubaires  soit  suffisante 
pour  vaincre  la  résistance  de  l'orifice  interne  de  la  trompe  presque  toujours 
oblitéré.  .le  serais  plutôt  porté  à  admettre  avec  Pozzi  ("),  Terrillon  (G). 
Bouilly  (\)  que  l'utérus  est  le  point  de  départ  de  ces  écoulements  qu'on 
observe  d'ailleurs,  dans  certaines  métiïtes,  en  dehors  de  toute  complication 
du  côté  des  annexes.  Ces  réserves  posées,  je  dois  dire  qu'il  existe  des  obser- 
vations non  douteuses  clans  lesquelles  l'évacuation  de  pus  par  l'utérus  a  coïn- 
cidé avec  une  diminution  notable  de  la  tumeur  salpingienne  (*). 

Les  malades  atteintes  de  phlegmasies  des  annexes  sont  presque  toujours 
des  dyspeptiques  «  et  parfois  les  troubles  digestifs  dominent  la  scène  au  point 
de  faire  méconnaître  la  lésion  initiale.  «  On  observe  en  général  les  phéno- 
mènes de  la  gastralgie  et  de  la  dyspepsie  flalulente,  avec  signes  de  dilata- 
tion de  l'estomac,  ballonnement  de  l'épigastre  et  de  l'intestin,  douleur  à  la 
pression  épigastrique,  éructations  gazeuses,  constipation  opiniâtre  »  (9). 
L'appétit  devient  capricieux,  presque  nul;  le  plus  léger  repas  provoque  une 
sensation  de  pesanteur,  de  gonflement  extrêmement  pénible  :  on  a  relaté  un 
état  nauséeux  presque  continu,  parfois  des  vomissements.  Terrillon  (10)  a 
signalé  un  point  douloureux  dans  la  région  iliaque  droite,  à  l'union  du  cœcum 
avec  le  côlon  ascendant.  Il  se  produirait  de  deux  à  trois  heures  après  le  repas 
et  serait  dû  à  l'adhérence  de  l'appendice  iléo-ca?cal  aux  annexes  de  l'utérus. 
Tous  ces  phénomènes  influent  d'une  façon  notable  sur  l'état  général.  Le 
caractère  devient  inégal,  difficile  ;  on  observe  des  troubles  nerveux  bizarres, 
des  douleurs  vagues,  mal  définies  et  une  véritable  tendance  à  l'hystérie  chez 
les  sujets  prédisposées  (").  Enfin,  la  situation  couchée  étant  celle  qui  procure 
le  plus  de  bien-être  aux  patientes,  elles  se  déshabituent  de  la  marche,  le 
moindre  effort  les  fatigue  et,  sous  les  dehors  d'une  santé  parfaite,  elles 
deviennent  de  véritables  infirmes.  Puis,  quand  le  pus  envahit  les  annexes, 
l'embonpoint  disparaît  à  son  tour,  les  traits  s'altèrent,  les  poussées  fébriles 

(')  Kaltenbach,  Cenlr.  fur  Gyn.,  1885,  n  45. 
(2)  Froriep,  Loc.  cit. 

i5)  Veit,  Soc.  obst.  de  Berlin,  10  déc.  1880. 
(*)  Monprofit,  Loc.  cit..  p.  01. 

(5)  S.  Pozzi,  Loc.  cit.,  2e  édit.,  p.  650. 

(6)  O.  Terrillon,  Salpingites  et  ovariles.  Paris,  1891,  p.  50. 

(7)  Bouilly,  cité  par  Mordret,  Loc.  cit.,  p.  49. 

(8)  Routier,  Pgosalpinx  se  vidant  par  la  pression.  Dali,  cl  mém.  de  la  Soc.  de  cliir..  12ocl. 
1887,  p.  547. 

(9)  G.  Bouilly,  Manuel  de  pathol.  externe,  3e  édit..  1802,  t.  IV.  p.  465. 
("')  O.  Terrillon,  Loc.  cit..  p.  57. 

(M)  G.  GuiNON,  Les  agents  provocateurs  </■■  l'hystérie.  Thèse  de  Paris.  1889.  p.  284. 
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se  multiplient  et  trop  souvent  la  résorption  purulente  et  son  cortège  sympto- 
matique  habituel  conduisent  au  dernier  terme  de  la  déchéance  organique  et 
de  la  cachexie. 

L'inspection  du  ventre  ne  donne  que  des  renseignements  sans  valeur. 
Cependant,  il  est  assez  fréquent  de  constater  un  certain  degré  de  ballonnement, 
surtout  chez  les  nerveuses.  La  paîpalion  révèle  une  sensibilité  très  vive  dans  la 
région  des  annexes,  mais  il  faut  une  tumeur  bien  volumineuse  pour  qu'on 
puisse  la  sentir  par  ce  seul  moyen  d'exploration.  Toutefois  certaines  salpingo- 
ovariles  kystiques,  surtout  les  pyo-oophoro-salpingites  ayant  déterminé  autour 
d'elles  des  adhérences  intestinales  ou  épiploïques  peuvent  être  nettement 
perçues  et  limitées  par  la  simple  palpation  abdominale.  Elles  donnent  alors  la 
sensation  de  masses  fibreuses  indurées  intimement  accolées  à  la  paroi  abdo- 
minale au-dessus  de  l'arcade  de  Fallopc,  derrière  la  symphyse.  C'est  le 
plastron  aida  minai.  Longtemps  on  a  cru  que  ce  plastron  était  pathognomo- 
nique  du  phlegmon  du  ligament  large;  mais  Polk  (')  d'abord,  puis  Terrillon  (3) 
ont  montré  qu'il  se  produit  avec  la  môme  netteté  lorsque  les  annexes  enflam- 
mées viennent  s'accoler  à  la  paroi  abdominale.  Il  s'accroît  ordinairement  à 
chaque  poussée  aiguë  ;  il  peut  disparaître  totalement  ou  persister  avec  ten- 
dance au  ramollissement  et  à  l'ouverture  spontanée,  soit  au-dessus  de  l'arcade 
de  Fallope,  soit  au  niveau  de  la  crête  iliaque. 

Le  toucher  vaginal  seul  ne  donne  que  des  renseignements  incomplets  ou 
infidèles.  Il  peut  sans  doute  éclairer  sur  la  mobilité  utérine,  sur  la  sensi- 
bilité des  culs-de-sac,  leur  effacement,  leur  réplétion.  Mais  pour  bien  analyser 
le  caractère  et  l'étendue  des  lésions  il  faut  toujours  combiner  le  toucher 
vaginal  à  la  palpation  abdominale.  Je  m'étonne  que  Terrillon  (3)  regarde  ce 
dernier  mode  d'exploration  «  comme  n'étant  le  plus  souvent  qu'un  moyen 
adjuvant  *,  je  le  considère  au  contraire  comme  une  manœuvre  indispen- 
sable à  la  précision  du  diagnostic.  Le  toucher  doit  être  pratiqué  avec  l'index, 
ou  mieux,  avec  l'index  et  le  médius  :  les  annexes  droites  seront  explorées 
avec  la  main  droite,  les  annexes  gauches  avec  la  main  gauche ('').  Pendant  ce 
temps,  l'autre  main  déprime  doucement  et  lentement  la  paroi  abdominale, 
à  la  recherche  de  la  main  qui  explore  les  culs-de-sac  vaginaux.  On  arrive 
ainsi,  chez  les  femmes  à  parois  maigres  ou  relâchées  par  des  grossesses 
antérieures,  à  saisir  entre  les  d'eux  mains  la  tumeur  salpingo-ovaricnne.  Pour 
peu  que  la  pression  soit  forte,  on  réveille  dans  toute  la  tumeur,  mais  surtout 
dans  la  portion  qui  répond  à  l'ovaire,  une  douleur  spéciale,  exquise,  disait 
Gallard  (5).  En  même  temps  le  doigt  placé  dans  le  vagin  cherche  à  percevoir 
la  forme  de  la  tumeur,  ses  connexions  avec  l'utérus,  son  degré  d'immobilité. 

Chez  les  femmes  nerveuses,  chez  celles  encore  dont  la  paroi  abdominale  est 
très  grasse  ou  très  fortement  tendue,  la  palpation  abdomino-vaginale  est 
souvent  impossible  et  toujours  peu  instructive.  Il  ne  faut  pas  hésiter  alors  à 

(')  Polk,  Amer.  Journ.  of'obst.,  1887,  l.  XX,  p.  031. 

(*)  O.  Terhillon,  De  la  salpingo-ovarite  et  en  particulier  du  développement  du  plastron  abdo- 
minal. Arch.  de  toc.,  18.XU,  t.  XVI,  p.  170-181. 

(*)  O.  Terrillon,  Salpingites  et  ovarites.  Paris,  1891,  p.  41. 

(4)  B.-S.  Schultze,  Zur  Kenntniss  von  der  Lage  der  Eingeweide  im  iceiblichen  Beckcn.  Arch. 
fur  Gyn.,  1876,  Bd.  IX,  p.  W>. 

(8)  T.  Gallard,  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  des  ovaires,  p.  103. 
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recourir  à  la  chloroformisation.  J'ajouterai  même  que,  dans  la  majorité  «les 
cas.  L'anesthésie  seule  permel  de  porter  un  diagnostic  précis.  Rien  de  plus 

instructif  que  de  comparer  les  sensations  recueillies  pendant  le  s< neil  chlo- 

roformique  avec  celles  qu'on  a  perçues  sans  anesthésie.  Les  tumeurs  dont  on 

estimait  le  volume  à  celui  d'un  œuf,  d'une  tête  «le  fœtus  ont  diminue  îles  deux 
tiers,  celles  qu'on  croyait  le  plus  adhérentes  sont  mobilisées  dans  des  propor 
lions  notables,  celles  enfin  qui  paraissaient  dures  deviennent  manifestement 
fluctuantes.  C'est  que  dans  la  résolution  chloroformique  toutes  les  contrac- 
tures réflexes  disparaissent  et  la  tumeur  se  dégage  avec  ses  véritables  pro- 
portions, au-dessous  des  plans  musculaires  relâchés,  au  milieu  des  intestins 
assouplis. 

Les  signes  fournis  par  l'exploration  combinée  diffèrent  suivant  la  nature  et 
la  situation  de  la  tumeur.  Les  trompes  atteintes  de  cata/rrhe  donnent  la 
sensation  de  petits  cordons  durs,  sinueux,  effilés  h  leur  extrémité  utérine, 
renflés  au  contraire  à  leur  extrémité  libre.  Tantôt  elles  sont  tendues  comme 
une  corde  de  l'utérus,  aux  parois  pelviennes  où  le  doigt  perçoit  l'ovaire 
accolé.  Tantôt  elles  ont  perdu  leurs  rapports  normaux  et  sont  prolabées 
dans  le  cul-de-sac  de  Douglas,  contournant  l'utérus,  jusqu'à  se  réunir  en 
arrière  de  lui,  comme  un  croissant.  Les  salpingites  kystiques  (purulentes, 
séreuses  ou  hématiques)  donnent  la  sensation  de  tumeurs  plus  ou  moins 
régulièrement  ovoïdes,  bosselées,  dures  par  places,  fluctuantes  en  certains 
points.  L'ovaire  et  la  trompe  sont  ordinairement  confondus  sans  qu'il  soit 
possible  de  démêler  ce  qui  appartient  à  l'un  plutôt  qu'à  l'autre.  Notons  enfin 
que  toutes  ces  tumeurs,  quelle  que  soit  leur  nature,  sont  nettement  séparées 
de  l'utérus  par  un  sillon  plus  ou  moins  accusé  au  fond  duquel  on  peut 
reconnaître  le  pédicule  qui  relie  les  annexes  malades  à  la  corne  utérine 
correspondante  ('). 

Les  rapports  de  l'utérus  sont  presque  toujours  modifiés  :  si  la  tumeur  est 
unilatérale,  l'utérus  est  refoulé  du  côté  opposé;  si  les  annexes  des  deux  côtés 
sont  kystiques,  ou  bien  elles  repoussent  l'utérus  contre  le  pubis  et  remplissent 
le  cul-de-sac  de  Douglas,  ou  bien  elles  se  développent  en  avant  de  la  matrice 
qu'elles  rejettent  en  arrière.  L'utérus  perd  sa  mobilité  normale  et  dans  cer- 
tains cas  de  pyosalpinx  volumineux  ayant  déterminé  des  poussées  inflamma- 
toires dans  le  péritoine  pelvien  ou  le  tissu  celullaire  péri-utérin,  il  arrive 
môme  à  s'enclaver  complètement.  Le  doigt  qui  explore  les  culs-de-sac 
vaginaux  et  la  main  qui  palpe  l'abdomen  ne  peuvent  plus  limiter  qu'une 
masse  énorme  remplissant  le  pelvis  tout  entier,  comme  une  véritable  coulée  de 
ciment. 

Le  toucher  rectal,  seul  praticable  chez  les  vierges,  peut,  dans  certaines 
formes  de  salpingo-ovarites,  donner  de  précieux  renseignements.  Je  ne  crois 
pas  cependant,  comme  le  pense  Terrillon  (*),  qu'il  soit  le  plus  utile  des 
moyens  d'exploration.  Il  est  surtout  nécessaire  pour  faire  connaître  les  adhé- 
rences de  la  tumeur  à  la  face  postérieure  de  l'utérus  et  au  rectum.  On  doit 
le  pratiquer  avec  la  plus  extrême  douceur,  et,  en  aucun  cas,  on  n'aura  recours 

(')  A.  Martin,  Traité  clinique  des  maladies  des  femmes.  Trad.  franc.  Paris,  issu.  p.  474. 
(-)  0.  Terrillon,  Loc.  cit.,  p.  44. 
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à  l'exploration  manuelle  du  rectum,  vantée  par  Simon  (de  Heildelberg)  ('•). 
Ces!  une  manœuvre  trop  brutale,  qu'une  exploration  méthodique  sous  chlo- 
roforme, par  les  moyens  usuels,  peut  toujours  remplacer.  Je  repousse  égale- 
ment, el  pour  les  mêmes  raisons,  le  toucher  vésico-rectal  proposé  par  Nôg- 
gerath  (2).  Il  faut  vraiment  des  lésions  bien  superficielles  pour  qu'elles  ne 
puissent  être  décelées  que  par  un  pareil  artifice. 

Marche.  —  Durée.  —  Terminaisons.  —  Les  lésions  inflammatoires  des 
annexes  ont  rarement  une  marche  aiguë.  Ce  sont  des  affections  de  caractère 
essentiellement  chronique.  La  première  poussée  de  salpingite  catarrhale  peut 
se  terminer  par  résolution  complète,  mais  le  plus  souvent  elle  n'est  que  la 
première  manifestation  d'une  affection  «  qui  va  s'installer,  sommeiller  et  se 
réveiller  par  des  poussées  pelvi-péritonitiques  aiguës  ou  subaiguës  plus  ou 
moins  rapprochées  (3)  ».  Cette  forme  catarrhale  de  la  salpingite  en  apparence 
légère,  eu  égard  aux  altérations  de  la  trompe,  devient  la  plus  douloureuse 
quand  elle  s'accompagne  d'ovarite  sclérokystique.  C'est  alors  une  affection 
rebelle  à  toute  thérapeutique  conservatrice,  qui  évolue  pendant  des  années, 
avec  ses  exaspérations  et  ses  rémissions,  au  milieu  de  troubles  nerveux  très 
caractéristiques  (l).  Parfois  la  ménopause  provoque  une  détente  remarquable, 
mais  rien  n'est  plus  problématique. 

Le  pyosalpinx,  après  une  période  à  grand  fracas,  peut  évoluer  insidieuse- 
ment pendant  des  mois,  sans  retentir  sur  l'état  général,  sans  provoquer  la 
moindre  réaction  fébrile.  Seuls,  les  troubles  de  la  menstruation,  des  douleurs 
plutôt  sourdes  que  violentes,  traduisent  son  existence,  jusqu'au  jour  où  la 
physionomie  de  la  maladie  se  trouve  brusquement  modifiée  par  une  poussée 
de  périmétro-salpingite,  ou  bien  encore  par  l'ouverture  de  la  poche  soit 
dans  le  péritoine,  soit  dans  l'un  des  organes  pelviens  :  rectum,  vessie,  vagin, 
utérus. 

La  rupture  intrapéritonéale  des  pyosalpinx  provoque  toujours  une  périto- 
nite mortelle.  Quant  à  leur  ouverture  spontanée  dans  l'un  des  organes  du 
voisinage,  elle  s'accompagne  le  plus  souvent  d'une  grande  détente  dans  l'état 
général  et  d'une  diminution  notable  des  phénomènes  locaux.  En  môme  temps, 
la  tumeur  s'affaisse  et  les  symptômes  physiques  se  modifient,  mais  la  guérison 
n'en  reste  pas  moins  exceptionnelle.  D'habitude,  après  une  période  de  fistuli- 
sation  plus  ou  moins  longue,  l'orifice  de  communication  entre  la  poche  et 
l'extérieur  se  ferme,  et  la  tumeur  purulente  se  reconstitue.  D'après  Terrillon  (s), 
cette  alternative  de  réplétion  et  d'évacuation  serait  un  caractère  différentiel 
entre  les  abcès  de  la  trompe,  et  ceux  qui  sont  développés  dans  l'ovaire  ou 
le  tissu  cellulaire  voisin.  Quoi  qu'il  en  soit,  cette  reproduction  incessante 
de  pus  ne  tarde  pas  à  déterminer  chez  les  malades  une  fièvre  hectique  qui 

(')  Simon,  Ueber  die  Manuelle  Rectalpalpation  des  Beckcns  und  Unterleibsorganc.  Deutsche 
Klinik,  1872,  n°  46,  p.  425. 

(-)  Noggeratii,  The  vesico-vaginal  and  recto-vayinal  louch.  Amer.  Journal  of  obst.,  18/5, 
t.  VIII,  p.  123. 

(3)  G.  Bouilly,  Loc.  cit.,  p.  475. 

(4)  IIegar,  Arch.  fur  Gyn.,  1880,  p.  29.  —  Magnin,  Castration  chez  la  femme  comme  moyen 
curalif  des  troubles  menstruels.  Thèse  de  Paris,  1880. 

(s)  O.  Terrillon,  Loc.  cit.,  p.  08. 
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vient  encore  aggraver  les  phénomènes  d'ordre  local,  tels  <pi«-  L'entérite 
chronique  ou  la  cystite^ 

L'hématosalpinx  peut  aussi  devenir  le  point  de  dépari  de  complications 
graves.  Son  évolution  est  souvent  très  rapide.  Elle  aboutit  alors  à  la  rupture 
spontanée  et  celle-ci  provoque  soit  une  hémorrhagie  mortelle,  soit  une  héma- 
tocèle  rétro-utérine. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  des  salpingo-ovarites,  extrêmement  sombre,  si 

l'on  tient  compte  de  tous  les  accidents  qu'elles  peuvent  engendrer  et  des  opé- 
rations graves  qu'elles  nécessitent.  Il  est  sérieux,  même  en  l'absence  de  toute 
complication;  car  les  lésions  des  annexes,  outre  qu'elles  entraînent  fatalement 
la  stérilité  quand  elles  sont  bilatérales,  condamnent  les  malades  à  une  existence 
de  douleurs  incessantes,  de  troubles  sans  nombre  dont  il  est  impossible  de 
prévoir  le    terme. 

Diagnostic.  —  Pour  qui  veut  analyser  les  symptômes  fonctionnels  que 
je  viens  d'énumérer  et  faire  l'examen  méthodique  des  annexes,  le  diagnostic 
salpingo-ovarite  n'est  pas  en  général  très  difficile  à  poser.  La  simple  con- 
statation de  douleurs  localisées  dans  la  région  a  même  paru  suffisante  à 
quelques  opérateurs  pour  affirmer  une  lésion  des  annexes,  et  cela  sans  le 
contrôle  d'aucune  exploration.  Je  considère  comme  excessif  de  prendre  le 
bistouri  sur  une  indication  aussi  peu  précise,  et  je  crois  que  bien  des 
laparotomies  dans  lesquelles  on  se  borne  à  déchirer  quelques  adhérences 
pourraient  être  évitées  si  l'on  soumettait  les  malades  à  un  examen  soigneux 
avant  de  leur  ouvrir  le  ventre.  A  ce  propos,  j'insiste  à  nouveau  sur  la  formelle 
nécessité  de  pratiquer  cet  examen  sous  chloroforme,  dans  tous  les  cas  douteux, 
et  même  quand  le  diagnostic  est  à  ce  point  évident,  qu'on  a  décidé  une 
intervention  sans  prendre  la  peine  de  le  confirmer  sous  l'anesthésie,  je 
crois  encore  indispensable  de  n'y  point  manquer  au  moment  même  de  l'opé- 
ration. Ceci  dit,  voici  les  quelques  affections  qui.  malgré  l'exploration  la 
mieux  conduite,  peuvent  être  confondues  avec  les  phlegmasies  des  annexes. 

Une  erreur  assez  fréquente  consiste  à  prendre  une  salpingo-ovarite  pour 
un  petit  fibrome,  et  rien  de  plus  naturel,  puisque  tumeur  péri-utérine  et 
métrorrhagie  sont  deux  termes  communs  à  ces  deux  affections.  Il  est  cepen- 
dant quelques  particularités  qui  permettent  en  général  d'éviter  la  confusion. 
L'histoire  clinique  de  la  maladie,  les  antécédents  puerpéraux  ou  blennorrha- 
giques,  les  douleurs  vives,  les  poussées  de  pelvi-péritonite,  les  troubles  de 
la  menstruation  consistant  plutôt  en  ménorrhagies  qu'en  métrorrhagies 
proprement  dites,  constitueront  une  forte  présomption  en  faveur  d'une 
salpingo-ovarite.  surtout  si  ces  symptômes  s'observent  chez  une  femme  de 
vingt  à  trente  ans.  De  plus,  en  cas  de  lésion  des  annexes,  la  tumeur  sera 
plus  bosselée,  plus  irrégulière,  plus  douloureuse  surtout.  Enfin,  le  cathé- 
térisme  utérin  montrera  si  la  cavité  utérine  est  agrandie,  ce  qui  est  la  règle 
dans  les  fibromes.  Il  est  bien  entendu  qu'il  ne  saurait  être  ici  question  que 
de  petits  fibromes  développés  dans  le  ligament  large  ou  sur  les  côtés  de 
l'utérus.  Les  grosses  tumeurs  fibreuses,  même  quand  elles  sont  kystiques  par 
places,  n'ont  aucune  ressemblance  avec  les  salpingo-ovarites. 

Les  kystes  de  l'ovaire,  au  début,  peuvent,  dans  certains  cas,  provoquer  des 
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douleurs  et  dos  troubles  menstruels  qui  font  croire  à  la  salpingite.  Ce  sont 
surtout  les  kystes  papillaires  doubles  ou  les  kystes  dermoïdes  suppures  ou 
non  qui  prêtent  à  pareille  méprise.  Les  kystes  développés  dans  le  ligament  large 
ne  seront  guère  soupçonnés  qu'en  l'absence  de  toute  cause  de  tubo-ovarite. 
On  les  reconnaîtra  à  leur  siège  spécial,  à  leur  fluctuation.  Mais  quand  la 
suppuration  ou  la  pelvi-péritonite  viennent  altérer  leur  physionomie  propre, 
le  diagnostic  devient  impossible  à  poser. 

Le  corji*  de  l'utérus  rétrofléchi  en  impose  parfois  pour  une  salpingo-ovaritc 
prolabée  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas.  Si  l'examen  ne  permet  pas  de  trouver 
les  annexes  sur  les  côtés  de  l'utérus,  l'hystérométrie  empêchera  toute  erreur. 
O uant  au  diagnostic  d'une  salpingite  avec  une  corne  utérine  supplémentaire,  il 
n'est  le  plus  souvent  possible,  qu'après  l'ouverture  du  ventre  ('). 

La  simple  névralgie  ovarienne,  sans  substratum  anatomique,  peut  simuler  la 
dégénérescence  scléro-kystique  de  l'ovaire  au  point  de  décider  le  chirurgien 
à  intervenir.  Ce  sont  les  mêmes  phénomènes  douloureux  intenses  à  exaspé- 
rations menstruelles,  et  souvent  les  mêmes  troubles  nerveux.  Cependant 
quelques  signes  bien  étudiés  par  Charcot  (2)  permettront  le  plus  souvent  de 
faire  le  diagnostic.  L'ovarialgie  s'accompagne  généralement  d'anesthésie  du 
même  côté  et  d'attaques  hystéro-épileptiformes.  La  douleur  est  spéciale  : 
la  pression  progressive  provoque  une  crise  hystérique  d'intensité  variable, 
tandis  qu'une  pression  énergique  fait  avorter  l'attaque.  D'autre  part,  cette 
douleur  est  bien  localisée  dans  l'ovaire;  Charcot  l'a  démontré  en  suivant 
chez  une  femme  enceinte  l'ascension  de  la  zone  douloureuse  à  mesure  que 
se  développait  l'utérus.  Enfin  les  signes  ordinaires  de  l'hystérie,  points  hysté- 
rogènes,  rétrécissement  du  champ  visuel,  etc.,  devront  être  recherchés  avec 
soin.  Ce  qui  augmente  encore  les  difficultés  c'est  que  bien  souvent  la 
dégénérescence  scléro-kystique  de  l'ovaire  évolue  chez  des  nerveuses  dont 
elle  aggrave  encore  l'état.  On  conçoit  donc  que  certains  auteurs  (3)  aient  voulu 
établir  un  relation  de  cause  à  effet  entre  l'altération  microkystique  de  l'ovaire 
et  l'hystérie.  De  là  à  proposer  la  castration  comme  traitement  de  l'hystéro- 
épilepsie,  il  n'y  avait  qu'un  pas.  Malheureusement  les  déceptions  ont  été  trop 
nombreuses  pour  ne  pas  s'ingénier  à  bien  rechercher  les  lésions  de  l'ovaire 
avant  de  songer  à  la  castration,  et,  comme  l'a  justement  observé  Bouilly, 
savoir  ainsi  reconnaître  la  part  qu'il  faut  attribuer  aux  lésions  ou  au  nervo- 
sisme  dans  la  production  des  douleurs  ne  peut  être,  au  demeurant,  qu'une 
«  affaire  de  tact  et  de  prudence  ('')  ». 

Notons  enfin,  que  la  grossesse  extra-utérine,  à  son  début,  possède  pour  seuls 
caractères  différentiels  :  la  suppression  des  règles,  le  ramollissement  du  col 
et  l'augmentation  de  volume  de  l'utérus.  C'est  en  un  mot  une  salpingite  avec 
des  symptômes  de  grossesse,  et  les  erreurs  doivent  être,  par  conséquent,  fré- 
quentes à  la  période  de  début.  Le  déplacement  précoce  de  l'utérus,  l'appari- 
tion des  symptômes  douloureux  et  des  troubles  de  défécation  ou  de  miction 
dans  le  cours  du  deuxième  mois,  sont  à  la  vérité  des  signes  dont  l'analyse 

(')  E.  Nitot,  Bull,  et  mém.  de  la  Soe.  obst.  et  gyn.  de  Paris,,  4801,  n°  9,  p.  21*8. 
(*)  Charcot,  Leçons  sur  les  maladies  du  système  nerveux,  t.  I,  p.  325. 

(3)  Tilt,  Obst.  transact.,  1850,  vol.  XV,  p.  102.  —  IIegar,  Arcli.  f.  Gyn.,  188G,  p.  29. 

(4)  Bouilly,  Lor,.  cit.,  p.  473. 
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peut  cl ro  instructive;  maie,  comme  l'a  dit  Pinard  (*),  la  grossesse  extra-utérine 

se  présente  sous  des  aspects  si  variés  et  si  peu  connus  encore,  qu'en  bien  des 
cas,  il  est  «  sinon  impossible,  «lu  moins  extrêmement  difficile  »  de  la  reconnaître. 
Plus  tard,  il  va  de  soi  que  le  diagnostic  s'impose  ou  devient  tout  au  humus 

beaucoup  plus  aise. 

En  présence  d'une  lésion  inflammatoire  des  annexes,  est-il  possible  d'af- 
firmer la  nature  <le  la  tumeur?  Ace  point  de  vue,  l'accord  est  unanime;  on  se 
trompe  fréquemment,  I  fois  sur  4,  dit  Terrier. 

L'ovaire  scléro-kystique,  outre  les  troubles  fonctionnels  sur  lesquels  je  viens 
d'insister,  se  présente  à  l'exploration  combinée  comme  vin  petit  corps  ovoïde, 
généralement  prolabé  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas,  de  consistance  dure, 
irrégulière,  très  souvent  adhérent  et  toujours  extrêmement  douloureux.  Les 
salpingites  kystiques  seront  reconnues  à  leur  volume.  On  peut  admettre,  avec 
Terrillon,  que  toute  tuméfaction  des  annexes,  dont  le  volume  dépasse  celui  d'un 
œuf,  contient  un  liquide  quelconque,  pus,  sang  ou  sérosité.  L'hémato- 
salpinx  sera  soupçonné  :  si  la  lésion  est  unilatérale;  si  la  tumeur  s'est  manifestée 
après  un  retard  menstruel  ;  si  la  malade  a  été  prise  subitement  d'une  métror- 
rhagie  ;  si  l'utérus  est  augmenté  de  volume  et  le  col  ramolli.  Le  pyosalpinx 
sera  indiscutable,  si  la  pression  de  la  tumeur  provoque  un  écoulement  de  pus 
par  l'utérus;  mais  c'est  là  un  fait  exceptionnel.  En  règle  générale,  on  sera 
conduit  à  diagnostiquer  la  purulence  par  les  commémoratifs,  l'évolution 
fébrile,  les  poussées  aiguës.  Encore  faut-il  ajouter  que  les  erreurs  n'en  restent 
pas  moins  fréquentes,  car,  en  maintes  circonstances,  on  peut  très  bien  trouver 
du  pus  et  même  beaucoup  de  pus  dans  les  annexes,  sans  qu'il  existe  la 
moindre  réaction  générale  révélatrice.  La  ponction  exploratrice  elle-même 
n'est  point  ici  le  guide  infaillible  dont  on  se  plaît  trop  souvent  à  vanter 
les  vertus  plus  que  douteuses,  car,  suivant  une  remarque  de  Terrier  (2), 
lorsqu'elle  ramène  du  pus,  rien  ne  prouve  qu'il  soit  dans  l'ovaire,  la  trompe, 
le  péritoine  ou  ailleurs.  Même  indécision,  lorsqu'on  veut  déterminer  la  nature 
tuberculeuse  d'un  abcès  tubo-ovarien.  On  soupçonne,  à  la  vérité,  la  spécificité, 
quand  les  malades  sont  des  tuberculeuses  avérées,  mais  on  ne  peut  rien 
affirmer  sans  l'examen  bactériologique  des  sécrétions  utérines,  et  surtout 
sans  l'étude  anatomo-pathologique  direct  des  parties  malades,  après  l'opé- 
ration. Quant  aux  salpingo-ovarites  parenchymateuses,  aux  hydrosalpinx,  il 
n'est  guère  possible  d'en  poser  le  diagnostic.  La  consistance  plus  ligneuse  des 
unes,  la  fluctuation  des  autres  sont  des  signes  trop  infidèles  pour  créer  plus 
qu'une  présomption.  C'est  généralement  avec  les  pyosalpingites  qu'on  les 
confondra. 

Faut-il  enfin  creuser  son  diagnostic,  jusqu'à  vouloir  faire  la  part  exacte  des 
lésions  de  la  trompe  et  de  celles  de  l'ovaire?  Je  ne  le  pense  pas,  et,  si  j'en 
excepte  l'ovarite  scléro-kystique  ou  les  grosses  trompes  à  disposition  cylin- 
droïde  et  flexueuse,  le  diagnostic  est  le  plus  souvent  impossible.  Et  d'ailleurs, 
il  ne  faut  point  le  cacher,  les  erreurs  si  fréquentes  sur  le  caractère  anatomo- 
pathologique  des  lésions  n'ont  pas  des  inconvénients  très  graves,  en  ce  sens, 

(!)  Pinard,  Ann.de  gyn.,  avril  1889,  p.  241,  cl  juillet  1892,  p.  1. 

(2)  Terrieh,  Bull,  et  mém.  de  la  Sur.  de  chir.,  1891,  j>.  "iiô. 
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qu'elles  ne  modifient  nullement  les  indications  opératoires.  Celles-ci  sont,  en 
effet,  dictées  le  plus  souvent  non  point  par  la  nature  des  lésions,  mais  par 
l'intensité  et  la  gravité  des  troubles  locaux  ou  généraux  qu'elles  provoquent  ('). 

Traitement.  —  Le  traitement  des  affections  inflammatoires  des  annexes 
est  sans  doute  dicté  dans  une  certaine  mesure  par  la  nature  des  lésions,  mais 
il  varie  surtout  avec  leur  Age,  et  notamment  avec  les  caractères  ou  la  gravité 
des  troubles  qu'elles  provoquent.  La  salpingite  aiguë,  par  exemple,  est,  on  le 
sait,  rarement  justiciable  d'un  traitement  chirurgical.  Le  repos  au  lit,  la  ces- 
sation de  tout  rapport  sexuel,  les  révulsifs  sur  la  paroi  abdominale,  les 
injections  vaginales  ebaudes  (40  à  50  degrés),  l'application  de  sangsues  sur  le 
col,  constituent  les  éléments  d'un  traitement  en  général  suffisant.  Les  sédatifs 
ordinaires,  bromure  de  potassium,  morphine,  chloral,  sont  indiqués  pour 
combattre  la  douleur.  Cependant,  quand  l'allure  foudroyante  de  certains 
cas  fait  craindre  une  péritonite  généralisée,  il  ne  faut  point  hésiter  à  ouvrir 
le  ventre,  à  laver  le  péritoine  et  à  enlever  les  annexes  malades.  Recherchons 
donc,  sans  plus  insister  sur  les  exemples  particuliers,  quelles  sont  les 
diverses  ressources  dont  nous  disposons  pour  guérir  les  ovaro-salpingites 
et  comment  il  faut  en  user. 

Le  traitement  des  salpingites  doit  être  divisé  en  traitement  indirect  et 
traitement  direct. 

A.  Traitement  indirect.  —  Le  traitement  indirect  comprend  à  la  fois,  l'en- 
semble des  moyens  médicaux  capables  de  combattre  l'élément  douleur,  d'en- 
rayer la  marche  du  mal  ou  de  relever  l'état  général,  et,  toute  la  série  des 
manœuvres  locales  plus  directes,  constituant  la  thérapeutique  utérine  pro- 
prement dite.  Parmi  les  premiers  figurent  surtout  l'emploi  rationnel  des 
médicaments  sédatifs  ou  reconstituants,  le  repos  local  et  général,  les  grand* 
bains,  les  révulsifs  locaux  (pointes  de  feu,  etc.),  les  injection*  vaginales 
chaudes  (40  à  50  degrés)  et  prolongées.  Sans  avoir  la  puissance  souveraine 
que  leur  accordaient  les  gynécologistes  d'autrefois,  ces  divers  moyens  n'ont 
pas  moins  une  valeur  indiscutable,  et  leur  emploi  judicieux  ne  doit  jamais 
être  négligé.  Ils  ne  peuvent  guérir  que  les  cas  infiniment  légers,  mais  ils 
sont  dans  tous  les  autres  cas  des  adjuvants  très  précieux.  Cette  réflexion 
s'applique  surtout  aux  révulsifs  loco  dolenti,  au  repos  et  aux  injections  chaudes, 
qui  ont  le  double  résultat   d'entraîner    les    sécrétions    utéro-vaginales  et  de 

(')  Quelques  publications  récentes  insistent  sur  la  valeur  que  pourrait  avoir  l'électricité 
dans  le  diagnostic  des  lésions  des  annexes.  Ne  possédant  aucune  expérience  person- 
nelle à  cet  égard,  je  crois  utile  de  reproduire  ici  les  conclusions  d'une  note  manuscrite 
que  je  dois  à  l'obligeance  de  M.  Apostoli  : 

a.  Courant  faradique.  —  Étant  donnée  une  douleur  ovarienne  d'origine  douteuse  et 
méconnue,  il  faut  d'abord  faradiser  l'utérus.  Ou  la  douleur  disparait  momentanément,  ou 
elle  n'est  nullement  influencée:  dans  le  premier  cas,  elle  est  d'origine  hystérique;  flans  le 
second,  elle  tient  à  une  affection  méconnue  des  annexes  qui  réclamera  un  examen  complé- 
mentaire et  peut-être  une  intervention  spéciale. 

b.  ('minuit  galvanique. —  Toute  tolérance  galvanique  intra-utérine  à  des  doses  moyennes 
de  100  à  150  inilliampèrcs  exclue  toute  inflammation  vive  du  côté  des  annexes.  Toute  into- 
lérance galvanique  intra-utérine  à  des  doses  inférieures  à  50  milliampères  ne  peut  tenir 
qu'à  deux  causes  :  l'hystérie  ou  une  inflammation  plus  ou  moins  aiguë  de  la  périphérie 
utérine  et  en  particulier  des  annexes.  Il  est  facile  de  faire  leur  diagnostic  différentiel  et  de 
déterminer  les  conséquences  cliniques  et  opératoires  qui  en  découlent. 
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décongestionner  les  organes  du  petit  bassin.  En  tout  cas,  ces  trois  principaux 
facteurs  d<>  la  thérapeutique  médicale  possèdent  à  eux   seuls  une   influence 

certainement  plus  positive  que  d'autres  moyens  cependant  très  prônés,  IHs 
que  les  pansements  vaginaux  ou  les  cures  thermales. 

A  cei  égard,  je  partage  absolument  l'avis  de  Bouilly.  «  Les  tamponnements 
vaginaux,  dit-il,  pratiqués  soit,  à  la  gaze  iodolbrmée,  soit  avec  diverses  sub- 
stances dites  résolutives,  pommade  mercurielle,  ichthyol,  etc.,  destinées  à 
produire  la  résolution  des  exsudais  péri-utérins,  ne  m'ont  pas  semblé  donner  de 
meilleurs  résultats  que  le  repos  et  les  injections  ebaudes.  Le  traitement  par- 
les cures  thermales  peut  avoir  une  influence  favorable  sur  certains  éléments 
de  l'affection;  il  peut  modifier  avantageusement  la  constitution  générale, 
soulager  des  pbénoménes  douloureux,  améliorer  des  accidents  dyspeptiques 
ou  neurasthéniques  ;  il  ne  m'a  pas  semblé  avoir  sur  la  lésion  elle-même,  une 
action  bien  évidente  (*)  ».  J'ajouterai  même  qu'en  voulant  trop  demander  aux 
cures  thermales  au  point  de  vue  des  lésions  locales,  on  s'expose  en  plus  d'une 
circonstance  à  dépasser  le  but  et  à  provoquer  des  accidents  parfois  très 
sérieux  ». 

A  côté  des  réserves  que  je  viens  d'exprimer,  je  tiens  à  mettre  en  lumière  la 
puissance  curative  bien  autrement  grande  de  la  thérapeutique  utérine  propre- 
ment dite.  Comme  je  l'ai  dit  ailleurs,  je  crois  qu'on  ne  saurait  trop  insister 
sur  l'influence  salutaire  d'une  thérapeutique  utérine  bien  dirigée,  c'est-à-dire 
«  conduite  avec  rigueur  et  ténacité  à  partir  du  premier  moment  où  des  signes 
d'infection  apparaissent  dans  l'appareil  génital  ».  Doléris  l'a  spécifié  très 
justement,  et  je  pense  avec  lui  que  Y  antisepsie  vaginale,  le  cureltage,  la  dilata- 
tion large  et  le  drainage  de  l'utérus  sont  des  armes  toutes  puissantes.  Il  n'est 
pas  douteux  qu'en  sachant  bien  les  manier,  on  pourrait  diminuer  de  beau- 
coup le  nombre  des  cas  justiciables  des  grandes  opérations.  C'est  qu'en 
effet  toutes  nos  connaissances  sur  la  pathogénie  démontrent,  comme  le 
dit  Le  Dentu  (s),  «  que  la  thérapeutique  des  affections  des  annexes  est  étroi- 
tement solidaire  des  affections  de  l'utérus,  comme  ces  affections  elles-mêmes 
sont  solidaires  de  celles  de  l'utérus  »,  et,  dans  ces  conditions,  on  comprend 
très  bien  comment  certaines  formes  de  phlegmasies  tubo-ovariennes,  telles 
que  les  salpingites  catarrhales,  les  salpingites  purulentes  au  début,  les  hydro- 
salpinx  peuvent  s'améliorer  et  même  guérir  complètement  par  le  simple 
traitement  des  lésions  utérines  concomitantes. 

Le  but  essentiel  de  la  thérapeutique  utérine  étant  la  guérison  de  l'endomé- 
trite  infectieuse,  point  de  départ  des  lésions,  l'importance  primordiale  de  la 
dilatation  se  conçoit  aisément.  Elle  seule  permet  à  la  fois  d'agir  directement 
sur  la  muqueuse  malade  et  d'assurer  le  drainage  de  la  cavité  utérine.  Il  est 
donc  bien  entendu  qu'il  faut  la  considérer  comme  la  base  du  traitement.  Quant 
au  curettage,  il  est  presque  toujours  le  complément  indispensable  de  la  dila- 
tation, mais  il  ne  doit  jamais  la  précéder  ni  la  remplacer.  La  même  réflexion 
s'applique  évidemment  aux  cautérisations  modificatrices  ou  autres  préconisées 
en  pareil  cas  (teinture  d'iode,  glycérine  créosotée,  etc.). 

(')  G.  Bouilly,  Loc.cit.,  p.  475. 

(*)  Le  Dentu,  Gaz.  des  hôp.,  27  février  1892,  n°  25  p.  225. 
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Le  curettage,  prudemment  fait  et  sans  abaissement  de  l'utérus  ('),  agit,  en 
quelque  sorte,  par  une  propagation  de  guérison;  la  salpingite  rétrocède  parce 
que  la  métrite,  foyer  primitif  de  l'infection,  a  disparu.  Quant  à  la  dilatation, 
son  rôle  serait  tout  différent;  elle  aurait  une  véritable  action  mécanique  sur 
Yqstium  uterinum  dont  elle  rétablirait  la  lumière  oblitérée,  de  façon  à  permettre 
l'évacuation  des  collections  tubaires  dans  l'utérus.  Certes,  je  ne  nie  pas  que, 
dans  certains  cas,  les  choses  ne  puissent  se  passer  ainsi  pour  les  hydrosalpin- 
gites en  particulier.  Mais  c'est,  à  mon  sens,  un  leurre  que  de  compter  sur 
l'évacuation  d'un  pyosalpinx  ancien  par  une  simple  dilatation;  l'anatomie 
pathologique  nous  démontre,  en  effet,  que  dans  les  cas  auxquels  je  fais  allusion, 
le  segment  interne  de  la  trompe  est  oblitéré  bien  en  dehors  des  parois  utérines. 
Aussi  la  dilatation  me  paraît  agir  surtout  parce  qu'elle  permet,  en  même  temps 
qu'un  bon  drainage,  une  antisepsie  sérieuse  de  la  cavité  utérine.  Ce  moyen 
n'est  pas  d'ailleurs  sans  danger;  on  connaît  les  accidents  aigus  que  peut 
produire  le  curettage,  même  le  plus  aseptique,  quand  il  existe  des  lésions 
suppurées  des  annexes,  en  particulier  la  rupture  des  trompes  dislendues(2). 
Aussi  je  ne  saurais  souscrire  aux  préceptes  de  Walton(5)  et  de  Poullet  (de 
Lyon)  (4)  qui  préconisent  le  curettage  et  la  dilatation  dans  tous  les  cas  d'exsu- 
dats  périmétriques. 

Pour  me  résumer,  je  crois  à  l'efficacité  de  la  dilatation  et  du  curettage  dans 
les  salpingites  catarrhales  ;  j'estime  qu'on  ne  doit  point  recourir  à  une  thérapeu- 
tique plus  radicale  avant  d'avoir  épuisé  les  ressources  de  ces  deux  modes  de 
traitement,  dans  l'hydrosalpinx  et  même  dans  le  pyosalpinx  récent,  à  la 
condition  que  la  tumeur  ne  soit  pas  trop  considérable,  lorsque  le  péril  n'est 
pas  imminent,  et  surtout  lorsqu'il  reste  un  doute  sur  la  nature  du  contenu  de 
la  poche,  ce  qui  n'est  point  rare.  Mais  c'est  tout  ce  qu'on  peut  dire,  et 
je  pense  qu'il  y  aurait  péril  à  généraliser  davantage.  Bref,  les  indications  de 
la  méthode  de  Walton  sont,  à  mon  sens,  exceptionnelles  dans  le  traitement 
des  suppurations  pelviennes;  et,  pour  peu  que  les  désordres  péri-utérins 
aient  quelque  importance,  il  est  souvent  plus  prudent  de  faire  d'emblée  de  la 
chirurgie  directe  que  de  risquer  un  curettage  préalable. 

Du  cathétérisme  des  trompes,  je  ne  dirai  qu'un  mot  :  impraticable  à  l'état 
normal,  quand  Yostium  uterinum  est  sain,  il  l'est  a  fortiori  quand  cet  orifice 
est  oblitéré.  Fût-il  même  possible,  qu'il  ne  donnerait  pas,  par  un  cathéter  gros 
comme  une  soie  de  sanglier  (ce  que  la  trompe  normale  laisse  passer)  une 
évacuation  suffisante  d'une  collection  tubaire.  L'électricité  a  été  préconisée 
dans  ces  dernières  années  comme  traitement  des  salpingites  (5).  La  galvano- 
caustique  intra-utérine  n'est  qu'un  mode  de  curettage  ;  elle  n'agit  pas  autre- 
ment, mais  avec  moins  de  sûreté  et  de  simplicité.  Le  înassage(R)  enfin  ne  paraît 
devoir  être   qu'un  traitement  d'exception.   Il  peut  aider  à  la  résorption  des 

(')  J.  Chéron,  Des  salpingo-ovariles.  Revue  méd.-cliir.  des  maladies  des  femmes,  1889,  p.  i50. 

(*)  Le  Teinturier,  Thèse  de  Paris,  1872. 

(5)  Walton,  Drainage  de  la  cavité  utérine  en  cas  d'abcès  pelvien.  Gand,  1888. 

C4)  Poullet  (de  Lyon),  Lyon  méd.,  février  et  mars  1888. 

(5)  ArosTOLi,  Bull,  de  thérap.,  50  sept.  1888,  et  Union  méd.,  1889,  p.  330,  358  et  558. 

(°)  Seiffart,  Die  Massage  in  der  Ggnak.  Stuttgart,  1888.  —  Alf.  Resch,  Thure  Drandt's 
heilgymnastische  Bchandlung  iveiblicher  Unterleibskrankheiten,  1888.  —  Prochownick,  Le 
wassage  en  gynécologie,  traduct.  Nitot  et  Keller.  Paris,  1892. 
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exsudais  périsalpingiens  anciens,  mais,  pour  peu  qu'on  soupçonne  une  col- 
lection  enkystée,  il  devient  certainement  dangereux  ('),  et,  jusqu'à  plus  ample 
informé,  il  me  paraît,  prudent  de  n'y  point  recourir. 

B.  Traitement  direct.  —  Le  traitement  direct  consiste  à  extirper  les  oïl: .nies 
malades  par  voie  abdominale  (laparotomie)  ou  par  voie  vaginale  (hystérectomie 
vaginale).  Nous  verrons  aussi  qu'il  peut  à  l'occasion,  se  résumer  à  l'incision 
pure  et  simple  des  collections  ovaro-salpingiennes  ou  péri-annexialcs.  Mais, 
avant  d'aller  plus  loin,  il  importe;  de  bien  s'entendre,  sur  la  réalité  des 
indications  qui  peuvent  commander  l'intervention  chirurgicale  proprement 
dite.  C'est  qu'en  elïct,  si  l'on  en  croyait  quelques  rares  chirurgiens  qui,  même 
aujourd'hui,  médisent  volontiers  des  progrès  de  la  gynécologie  opératoire, 
sans  doute  parce  qu'ils  ne  la  connaissent  pas,  on  pourrait  supposer  que  notre 
génération  actuelle  va  souvent  beaucoup  trop  loin.  Certes,  les  abus,  d'où 
qu'ils  viennent,  doivent  être  poursuivis  avec  la  dernière  sévérité.  Mais,  s'il  est 
vrai  qu'il  nous  faille  parfois  déplorer  ce  que  le  manque  d'expérience,  le 
défaut  de  jugement,  ou  la  trop  grande  élasticité  de  conscience  peuvent  faire 
des  meilleures  opérations,  il  ne  s'ensuit  pas  qu'on  possède  le  droit  d'étendre 
sa  réprobation  aux  méthodes  chirurgicales  elles-mêmes.  Tant  s'en  faut,  et, 
dans  le  cas  particulier,  crier  trop  haut  que  laparotomistes  ou  hystérecto- 
mistes  dépassent  le  but  ou  laisser  entendre  «  qu'autrefois  les  femmes  gué- 
rissaient très  bien  sans  opération  »,  c'est  tout  simplement  méconnaître  une 
des  plus  grandes  conquêtes  chirurgicales  de  notre  époque  et  donner  crédit 
à  une  opinion  parfaitement  inexacte.  Ce  qu'il  faut  proclamer,  c'est  que,  dans 
le  traitement  des  inflammations  péri-utérines,  les  interventions  graves  comme 
la  laparotomie  ou  V  hystérectomie  doivent  être  toujours  scrupuleusement  réservées 
aux  femmes  chez  lesquelles  il  est  manifestement  impossible  de  se  contenter 
d'une  chirurgie  plus  conservatrice,  soit  qu'on  ait  la  conscience  d'en  avoir 
épuisé  les  ressources,  soit  que  l'urgence  du  cas  particulier  défende  toute 
temporisation.  Mais  encore  une  fois,  il  serait  contraire  à  la  raison  de 
méconnaître  le  sens  de  ce  précepte  au  point  de  faire  le  moindre  retour  vers 
l'expectation  systématique  ou  résignée,  mais  déplorable  de  nos  anciens  maîtres. 

Comme  le  dit  Bouilly  (-'),  «  l'ablation  des  annexes  peut  être  indiquée  dans  les 
salpingites  catarrhales  et  interstitielles  de  date  ancienne,  dans  les  ovarites 
kystiques  avec  péri-ovarite,  dans  l'hydro-salpinx,  l'hémato-salpinx  et  toutes  les 
formes  de  pyosalpinx.  »  Je  répète  enfin  que,  dans  ces  divers  cas,  nous  ne  devons 
pas  tant  nous  guider  sur  l'étiquette  anatomo-pathologique  probable  des  lésions 
que  sur  l'âge,  l'incurabilité,  l'intensité  ou  la  gravité  des  symptômes  locaux  ou 
généraux  qu'elles  provoquent.  D'une  manière  générale,  on  pourrait  dire  que 
les  patientes  réclamant  notre  intervention  se  divisent  ici  en  deux  catégories  : 
les  unes  sont  des  malades,  les  autres  sont  des  infirmes.  Les  premières  se 
recrutent  surtout  parmi  les  femmes  atteintes  de  lésions  péri-utérines  suppu- 
rées.  Elles  sont  aux  prises  avec  l'épuisement  par  suppuration  pelvienne  chro- 
nique, fistuleuse  ou  non  fistuleuse,  avec  les  dangers  créés  par  la  rupture  ou 
toute    autre   complication  d'une  collection  purulente  préexistante,   ou   bien 

(')  II.   Koplik,  Amer.  Journal  of  obst.,  fév.  1889,  p.  156.  —  Dïhrssen.  Venir,  fur  Gyn. 
1889,  n°  U,  p.  417. 
(-)  G.  Boltlly,  Loc.  cit.,  p    475. 
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encore  avec  les  périls  inséparables  de  tonte  poussée  aiguë  qu'elle  soit  ou  non 
greffée  sur  des  lésions  anciennes.  Les  autres,  généralement  atteintes  de 
lésions  non  suppurées  ne  sont  point  à  la  vérité  menacées  dans  leur  vie  ;  mais 
les  souffrances  qu'elles  endurent  sont  telles  que  leur  activité  est  à  jamais  com- 
promise et  que  leur  état  général  subit  souvent  les  atteintes  les  plus  graves. 
Dans  toutes  ces  conditions,  l'intervention  s'impose.  Quanta  déterminer  l'heure 
précise  à  laquelle  il  convient  de  prendre  le  bistouri,  la  chose  est  difficile  et 
cette  question  restera  toujours  affaire  de  tact  et  d'expérience.  Il  n'est  pas 
jusqu'à  la  situation  sociale  de  la  malade  qui  ne  possède  ici  sa  valeur  et 
l'opération  trouve  certainement  «  une  indication  plus  hâtive  chez  les  femmes 
du  peuple  obligées  de  travailler  pour  vivre,  ne  pouvant  subir  les  longues 
périodes  de  repos  indispensables  au  traitement,  ni  prendre  les  précautions  et 
les  soins  auxquels  les  condamne  leur  affection  (').  »  Je  me  contenterai  donc 
de  rappeler  une  fois  encore  le  précepte  formel  de  ne  jamais  songer  à  l'abla- 
tion des  annexes,  sans  être  certain  qu'il  est  manifestement  impossible  de  se 
contenter  d'une  chirurgie  plus  conservatrice.  C'est  bien  la  seule  règle  générale 
à  poser,  en  ajoutant,  comme  le  fait  Bouilly,  que  d'habitude,  l'opération  doit 
être  faite  de  préférence  en  dehors  des  poussées  aiguës.  Elle  ne  trouve  son 
indication,  dans  ce  cas,  que  si  les  symptômes  démontrent  «  la  formation  d'un 
abcès  et  la  menace  de  son  ouverture  spontanée,  ou  si  une  collection  déjà 
faite  entraine  des  accidents  aigus  d'infection  générale  (Bouilly).  » 

Ceci  bien  compris,  je  puis  passer  en  revue  les  diverses  opérations  préconi- 
sées. Nous  en  discuterons  ensuite  la  valeur  et  les  indications  particulières. 

Intervention  par  laparotomie.  —  Hegar  (-)  paraît  être  le  premier  chirurgien 
qui  ait  fait  de  propos  délibéré  l'ablation  des  trompes  par  laparotomie.  Mais 
Lawson  Tait  (•"■)  a  tellement  vulgarisé  cette  opération  qu'il  est  d'usage  de  la 
désigner  sous  le  nom  d'opération  de  Tait.  Elle  est  aujourd'hui  du  domaine 
chirurgical  courant  et  je  me  contenterai  de  signaler  ici  les  quelques  particu- 
larités de  la  laparotomie  appliquée  aux  phlegmasies  des  annexes. 

L'incision  faite  sur  la  ligne  médiane  doit  mesurer  de  6  à  7  centimètres,  de 
quoi  permettre  l'introduction  de  deux  à  trois  doigts.  L'opérateur  s'orientant 
sur  le  fond  de  l'utérus,  va  à  la  recherche  des  annexes  dont  il  libère  les 
adhérences.  Lorsqu'il  s'agit  de  pyosalpinx  volumineux,  il  peut  être  avantageux 
de  vider  la  poche  avant  de  la  décortiquer,  si  l'on  juge  les  parois  trop 
faibles  pour  résister  aux  manœuvres  d'énucléation.  Cependant,  en  règle 
générale,  il  est  préférable  de  ne  la  point  évacuer;  on  se  guide  alors  sur  les 
contours  de  la  tumeur  pour  la  séparer  des  organes  voisins,  tandis  que  lors- 
qu'elle est  vide  et  flasque,  il  est  assez  difficile  de  la  distinguer  du  rectum 
ou  de  Y8  iliaque  auxquels  elle  adhère  fréquemment.  Le  pédicule  une  fois 
lié  par  deux  points  en  chaîne  ou  par  le  nœud  de  Tait,  est  louché  au 
thermo-cautère  avant  d'être  abandonné  dans  le  ventre.  Cette  pratique  a 
surtout  son  utilité  dans  le  cas  de  pyosalpinx. 

Le  lavage  du  péritoine  peut  être  indiqué  quand  on  ne  peut  éviter  l'effusion 
du  pus,  et  surtout  quand  on  redoute   une  virulence   particulière  du  liquide 

(*)  Bouilly,  Loc.  cit.,  p.  475. 

(*)  Hegar,  Centr.  f.  Gyn.,  1878,  n°  2. 

("')  L.  Tait,  Brillait  med.  Journal,  11  mai  1877. 
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épanché.  Mais,  pour  ma  part,  j'estime  que,  dans  la  grande  majorité  des  cas, 
on  doil  se  contenter  de  la  simple  toilette  avec  des  éponges  ou  des  compresses 

stérilisées.  On  sait,  en  effet,  que  les  grands  lavages  du  péritoine  ne  sont 
pas  sans  danger^1).  L'eau  chaude  stérilisée  (*)  on  additionnée  «le  6  pour  1000 
de  chlorure  de  sodium  (8)  me  semble  être  le  liquide  de  choix;  au  contraire. 
les  solutions  même  faibles  de  biiodure  de  mercure  (au  1/20000)  (*)  ou  de 
sublimé  (à  l/5000)(8)  ne  sont  pas  inoffensives  et  entraînent  des  manipulations 
vraiment  trop  compliquées  (lavage  préalable  et  consécutif  à  l'eau  salée)  pour 
être  neutralisées. 

Le  drainage  du  péritoine,  toujours  indispensable  quand  on  a  fait  le  lavage, 
reste  encore  une  précaution  particulièrement  tutélaire  dans  tous  les  cas  où 
la  simple  toilette  ne  semble  pas  suffisante  pour  déterger  complètement  le 
petit  bassin.  Un  suintement  sanguin  persistant  est  une  autre  indication  du 
drainage  sur  laquelle  nombre  de  chirurgiens  insistent  avec  raison.  C'est 
surtout  après  l'ablation  des  trompes  fortement  adhérentes  qu'on  observe 
ce  suintement  en  telle  abondance  qu'on  ne  doive  plus  compter  sur  l'ac- 
tion résorbante  du  péritoine.  Dans  ce  cas,  comme  après  épanchement  de 
liquide  septique,  un  tube  en  verre  ou  en  caoutchouc  ou  une  simple  mèche 
de  gaze  iodoformée  suffisent  à  drainer  la  séreuse.  Il  en  est  autrement  s'il 
faut  enrayer  ou  prévenir  une  hémorrhagie  sérieuse,  ou  aseptiser  des  débris 
d'adhérences  infectés;  il  faut  alors  recourir  au  tamponnement  du  péritoine 
avec  la  gaze  iodoformée  à  la  manière  de  Mickulicz  (s).  Ajoutons  qu'il  peut 
ôtre  utile  de  compléter  le  drainage  abdominal  par  le  drainage  vaginal. 
La  durée  du  drainage  est  entièrement  subordonnée  à  l'abondance  de  l'écou- 
lement. En  général,  quarante-huit  heures  suffisent  ;  mais,  dans  bien  des  cas, 
il  faut  en  prolonger  la  durée  et  ne  retirer  le  drain  que  d'une  façon  progressive. 

Après  ablation  simple  des  annexes  sans  drainage,  le  ventre  est  complètement 
refermé.  On  tend  à  substituer  aujourd'hui  à  la  suture  en  masse  par  points 
séparés,  la  suture  à  étages  (7)  plus  ou  moins  modifiée.  Celle-ci  paraît  donner 
des  garanties  plus  sérieuses  au  point  de  vue  des  hernies  ultérieures. 

Je  n'ai  considéré,  dans  toute  cette  description,  que  les  cas  simples  ou 
moyens,  ceux  qui  répondent  aux  salpingo-ovarites  énucléables,  quel  que  soit 
leur  degré  d'adhérence.  Le  chirurgien  opère  au  travers  d'une  boutonnière 
abdominale  petite,  du  bout  des  doigts,  sans  chercher  à  y  voir.  Mais  il  est  des 
cas  où  les  adhérences  épiploïques  et  intestinales  sont  tellement  fortes,  les 
poches  suppurées  tellement  confondues  avec  les  parties  voisines  qu'il  est 
nécessaire  d'avancer  sous  le  contrôle  de  la  vue.  L'agrandissement  de  l'incision 
ne  suffisant  pas  toujours,  on  a  conseillé  deux  manœuvres  spéciales,  la  position 
déclive  et  Véviscération.  Préconisée  par  Trendelenburg(8),  la  position  déclive  a 

(')  Polaillon,  Sur  an  danger  du  lavage  du  péritoine.  Bull,  de  l'Àcad.  de  méd.,  28  août  1888, 
p.  527. 

(£)  L.  Tait,  Brit.  med.  Journ.  1880.  p.  021. 

(3)  S.  Pozzi,  Loc.  cit.,  2e  édit.,  1892,  p.  25. 

(4)  P.  Delbet,  Loc.  cit.,  p.  57T>. 

(5)  G.  Wylie,  Amer.  Journ.  of  obst.,  1887,  p.  hi. 

(''■)  Miiulicz,  Ueùer  die  Ausschaltung  todter  Baume  aus  der  Peritonealhôlile,  etc.    Verhandl. 
der  deutsch.  Geseltsch.  f.  Chir.  Berlin,  1886,  p.  187. 

(7)  S.  Pozzi,  Note  sur  lu  suture  perdue.  Congrès  français  de  chir.,  1888,  p.  515. 

(8)  Trendelenburg,  Bcrl.  ktin.  Woch.,  1877,  n°  2. 
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le  grand  avantage  de  débarrasser  le  champ  opératoire  des  anses  intestinales 
qui  retombent,  entraînées  par  la  pesanteur,  vers  le  diaphragme.  En  vertu  du 
même  principe,  la  moindre  goutte  de  pus  suit  aussi  le  même  chemin  et  peut 
devenir  le  point  de  départ  des  plus  graves  complications.  Je  crois  donc  excessif 
d'ériger  en  méthode  (')  un  procédé  qui  doit  en  somme  rester  manœuvre 
d'exception  et  de  nécessité.  J'en  dirai  autant  de  Yéviscération  ou  extraction 
temporaire  du  paquet  intestinal  hors  du  ventre.  Qu'on  obtienne  ainsi  quel- 
ques rares  succès  (*),  je  n'en  disconviens  pas;  mais  il  est  trop  clair  que  pareille 
conduite  opératoire  comporte  toujours  des  périls  considérables,  et,  quoi  qu'on 
dise,  il  est  impossible  d'y  voir  autre  chose  que  la  suprême  ressource  d'un  laparo- 
tomiste  aux  abois. 

Dans  les  cas  graves  auxquels  je  fais  allusion,  l'ablation  des  poches  suppurées 
est  le  plus  souvent  impossible  ou  incomplète.  Les  collections  sont  simplement 
ouvertes  et  drainées.  Je  ne  puis  insister  ici  sur  tous  les  artifices  opératoires 
qui  réalisent  cette  double  indication.  Le  drainage  sus-pubien  ou  tampon- 
nement à  la  Mickulicz  avec  ou  sans  suture  de  la  poche  aux  lèvres  de 
l'incision  abdominale  (5),  les  combinaisons  variables  du  drainage  sus-pubien  et 
du  drainage  vaginal  sont  les  moyens  les  meilleurs  et  les  plus  souvent 
employés.  On  peut  aussi,  d'après  Martin,  obtenir  des  succès  en  drainant 
seulement  par  le  vagin  les  poches  purulentes  suturées  du  côté  du  péritoine. 
Le  ventre  est  alors  complètement  fermé  sans  drainage.  Quant  à  l'ouverture 
en  deux  temps  proposée  par  Hegar  (v)  en  cas  de  collection  unique,  c'est  à 
mon  avis  un  procédé  très  défectueux  auquel  on  doit  toujours  préférer 
l'incision  par  voie  inguino-sous-péritonéale  à  laquelle  Pozzi  (5)  donne  le  nom 
de  laparotomie  sous-péritonéale. 

Par  les  détails  qui  précèdent,  on  voit  qu'une  fois  le  ventre  ouvert,  la  con- 
duite varie  beaucoup  suivant  les  cas  particuliers,  et  cependant,  je  n'ai  encore 
envisagé  que  les  types  les  plus  graves.  Le  chirurgien  n'a  qu'un  but  :  enlever 
ou  détruire  pour  le  mieux  toutes  les  parties  malades,  sans  avoir  un  instant  la 
pensée  de  sauver  des  fonctions  physiologiques  à  jamais  compromises  par 
l'évolution  même  de  la  maladie.  Des  difficultés  opposées  surgissent,  quand  on 
tombe  sur  des  organes  peu  malades  et  l'ambition  de  les  guérir  sans  les 
supprimer  devient  alors  un  sentiment  très  légitime.  Cette  tendance  à  la 
chirurgie  conservatrice  s'accuse  dans  nombre  de  publications  récentes. 
Hadra  (c)  a  le  premier  pensé  que  la  simple  rupture  des  adhérences,  si  les 
annexes  sont  saines,  suffirait  à  calmer  les  douleurs.  Howitz  (7),  J.  L.-Cham- 
pionnière  (8),  Terrillon  (9)  ont  soutenu  cette  idée  et  l'ont  appliquée  avec  succès. 

(')  II.  Delagenière,  Du  plan  incliné  dans  certaines  laparotomies.  Progrès  med..  14  cl 
'21  mars  1891. 

{-)  S.  Pozzi  et  Baudron,  Loc.  cit.,  p.  640. 

(•">)  L.  Tait.  Edinb.  med.  Journal  juillet-août,  1889,  t.  XXXV,  p.  1  et  97. 

(+)  Hegar  (cité  par  Wiedow),  Zur  operativen  Behandlung  der  Pgosalpinx.  Centr.  f.  Gyn., 
1885,  n»  10,  p.  1  i">. 

(5)  S.  Pozzi,  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  14  avril  188G. 

(6)  Hadra,  Journal  of  the  Amer.  med.  Assoc,  20  juin  1885. 

(')  Howitz  de  (Copenhague),  Hosp.  Tidendc,  1889,  p.  777  et  806. 

(s)  J.  L.-Championnière;  Bulletins  et  mémoires  de  la  Société  de  chirurgie,  5  décembre  1888, 
p.  927. 

9)  Terrillon,  Ann.  de  gyn.,  1889,  p.  549. 
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Polk  (')  a  proposé  d'exprimer  simplement  Le  contenu  dos  trompes  :  Mund< 
de  compléter  ['expression  par  1<-  cathétérisme  et  le  lavage  avec  la  solution  de 
sublimé  au  1/5000.  Martin(5)el  Skutsch  (*),  poussant  encore  plus  loin  ces  ten- 
dances conservatrices,  sont  allés  jusqu'à  réséquer  partiellement  des  trompes 
oblitérées  et  à  leur  refaire  un  pavillon.  Martin  a  pratique  24  fois  cette  résec- 
tion de  la  trompe  et  21  fois  la  résection  de  l'ovaire.  Cette  conduite  a  été 
imitée  récemmenl  par  Pozzi  qui,  dans  un  cas.  a  fait  la  salpingorrhaphie,  c'est- 
à-dire  la  suture  sur  le  moignon  de  l'ovaire  du  pavillon  de  la  trompe  saine  I  ') 

Nous  voici  bien  loin  de  L'opinion  que  les  premières  publications  de  L.  Tait 
tendaient  à  faire  prévaloir.  Pour  lui,  «  même  quand  les  annexes  d'un  seul 
côté  sont  affectées,  l'opération,  pour  donner  à  la  malade  un  bénéfice  durable 
et  complet,  doit  être  bilatérale  (8)  ».  Où  est  la  vérité?  Il  est  assez  délicat 
de  le  dire.  Je  crois  cependant  que  dans  la  très  grande  majorité  des  cas, 
c'est  Lawson  Tait  qui  est  dans  le  vrai.  La  résection  partielle  de  l'ovaire 
avec  possibilité  ultérieure  de  la  fécondation  est  sans  doute  une  opération  très 
sage  et  je  ne  conteste  pas  les  quelques  succès  qu'elle  a  pu  donner.  .Mais 
Pozzi  lui-même,  bien  qu'il  ait  cherché  dans  les  réussites  possibles  de  cette 
chirurgie  d'exception,  un  argument  de  plus  contre  l'intervention  par  voie 
vaginale,  reconnaît  qu'on  en  trouve  bien  rarement  l'indication.  Il  n'attache 
enfin  que  peu  de  confiance  aux  tentatives  de  rétablissement  de  la  perméabilité 
du  conduit  tubaire  (salpingostomie  de  Skutsch  et  résection  salpingienne  de 
Martin).  Si  bien  que,  pour  ma  part,  je  pense  que  les  avantages  de  cette 
prétendue  chirurgie  conservatrice  sont  plus  apparents  que  réels,  et  l'opinion 
juste  me  semble  contenue  dans  cette  réflexion  de  Routier  (7)  :  «  Ou  l'ovaire  est 
assez  malade  pour  justifier  une  ablation  totale,  ou  il  ne  l'est  pas,  et,  alors 
même,  la  castration  partielle  n'est  plus  indiquée  ». 

Intervention  par  voie  vaginale.  —  Uincision  du  cul-de-sac  postérieur,  encore 
appelée  laparotomie  vaginale  (8),  a  permis  d'enlever  des  salpingo-ovarites  peu 
volumineuses.  Préconisée  par  Gaillard-Thomas  (9) et  par  Byford(10),  cette  opé- 
ration a  été  faite  en  France  avec  succès  par  un  certain  nombre  d'opérateurs 
(Péan  (Jl),  Bouilly,  Terrillon,  Picqué  ('-)).  Dans  le  cas  de  salpingo-ovarite 
kystique  «  à  poche  unique  peu  épaisse  uniformément  ramollie  et  fluctuante, 
tombant  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  (15)  »,  il  peut  être  indiqué  d'en  pratiquer 
l'évacuation  par  la  voie  vaginale.  Je  parle  ici  non  pas  de  la  ponction  simple, 
tout  au  plus  bonne  pour  fixer  un  diagnostic,  mais  seulement  de  l'incision 

(l)  Polk,  Amer.  Journal  of  obst..  juin  1887,  t.  XX,  p.  30. 

(*)  Mundé,  Amer.  Journal  of  obst.,  février  1888,  t.  XXI.  p.  150. 

(*)  Martin.  Verhandl.  der  deutsch.  Gesellsch.  /'.  Gyn.,  1801.  p.  *2ï-2. 

(*)  Skutsch,  Beitrâge  zur  operativen  Thérapie  der  Tubenerkrankungen.  Centr.  f.  Gyn. 
1889,  n°  32,  p.  566. 

(5)  S.  Pozzi,  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  octobre  1891,  t.  XVII,  p.  592. 

('"')  L.  Tait,  On  the  résultats  of  unilatéral  removal  of  the  utérine  appendages.  Amer.  Journ. 
of  obst.,  1887.  p.  478. 

(7)  Routier,  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1891,  t.  XVII,  p.  550. 

(8)  P.  Delbet.  Loc.  cit.,  p.  517. 

(9)  Gaillard-Thomas,  Traité  des  maladies  des  femmes,  p.  680. 
(,0)  Byford,  Soc.  gVn.  Chicago,  1889. 

(")  Péan.  Gaz.  des  hâp.,  27  juin  1801. 

(l2)  Cité  par  I'.onnecaze.  Thèse  de  Paris,  1889. 

(,3)  Bouilly,  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1800,  t.  XVI,  p.  508. 
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vaginale  proprement  dite.  Son  manuel  opératoire  est,  on  le  sait,  des  plu 
simples.  Le  cul-de-sac  vaginal  étant  mis  à  découvert  par  des  écarteurs  appro- 
priés, il  suffit  d'inciser  couche  par  couche  droit  devant  soi,  et  je  ne  crois  pas 
du  tout  qu'il  soit  nécessaire  de  recourir  à  l'instrumentation  spéciale  imaginée 
par  Laroyenne  (*)..  Avec  une  pince  pour  fixer  l'utérus,  des  écarteurs  pour  y 
voir  ou  décoller  les  tissus,  un  bistouri  et  ses  doigts,  on  a  largement  tout  ce 
qu'il  faut  pour  bien  faire  cl  même  pour  très  bien  faire.  Je  ne  cite  que  pour 
mémoire  l'incision  vaginale  en  deux  temps  conseillée  par  Wiedow,  et  je  ne 
pense  pas  que  cette  opération  parcimonieuse,  lente  et  compliquée,  trouve 
jamais  de  nombreux  défenseurs. 

J'en  arrive  à  l'étude  de  Yhystérectomie  vaginale  dans  ses  applications  au 
traitement  des  lésions  inflammatoires  des  annexes.  Cette  méthode  opératoire 
merveilleuse  a  été  imaginée  par  Péan  (2)  ;  depuis  près  de  deux  ans,  j'ai  fait 
moi-même  tous  mes  efforts  pour  en  démontrer  la  supériorité  et  nous  avons 
tout  lieu  de  penser  qu'avant  peu  chacun  reconnaîtra  le  bien-fondé  de  nos 
convictions. 

Je  voudrais  pouvoir  donner  ici  une  description  complète  de  l'opération  de 
Péan,  du  matériel  instrumental  spécial  qu'elle  exige  et  des  soins  qu'il  faut 
prendre  avant  ou  après  l'intervention  pour  assurer  le  succès.  Les  limites  de 
ce  travail  ne  me  le  permettant  pas,  je  me  contenterai  de  relater  les  quel- 
ques détails  opératoires  qui  me  semblent  indispensables  pour  montrer  sous 
son  véritable  jour  une  opération  souvent  trop  mal  connue  de  ceux  qui  la  criti- 
quent. L'hystérectomie  par  morcellement  de  Péan  comporte  la  combinaison 
variable  de  deux  manœuvres  fondamentales  :  1°  le  morcellement  par  résec- 
tions  transversales  successives  des  deux  valves  utérines  obtenues  par  section 
transversale  de  V organe  après  solide  hémostase  préventive;  2°  le  morcellement 
par  évidement  central  sans  hémostase  préalable  de  la  zone  utérine  correspondante. 
Je  puis  l'affirmer  par  expérience,  ces  deux  manœuvres  bien  conduites 
triomphent  pour  le  mieux  de  toutes  les  difficultés,  sans  qu'il  soit  avantageux 
de  leur  substituer  la  section  médiane  de  Mùller  (r>)  que  Quénu  (4)  et  Routier 
voudraient  remettre  en  faveur,  ou  de  les  faciliter  par  les  débridements  vulvaires 
que  Chaput  (3)  vient  de  conseiller. 

La  section  médiane  est,  à  la  vérité,  très  commode  quand  elle  est  possible,  mais 
le  morcellement  par  évidement  central  lui  est  toujours  supérieur.  Quant  aux 
débridements  vulvaires,  ils  donnent  sans  doute  du  jour,  mais  on  peut  très 
bien  s'en  passer  quand  on  fait  du  vrai  morcellement.  Dans  ces  conditions, 
j'estime  que,  pour  le  simple  agrément  d'être  un  peu  plus  à  l'aise,  on  ne  possède 
aucune  bonne  raison  d'infliger  aux  opérées  un  traumatisme  supplémentaire  et 
de  les  priver  en  même  temps  de  cette  intégrité  parfaite  des  formes  extérieures 

(')  Laiioyenne,  Lyon  méd.,  21  février  1883.  —  Ed.  Blanc,  De  l'inflammation  péri-utérine 
chronique.  Thèse  de  Lyon,  1887.  —  P.  Goullioud,  Congrès  français  de  chirurgie,  4"  ses- 
sion. Paris  1889,  p.  092"  et  Areh.  de  toc,  1891,  p.  562,  700,  788  et  801. 

(-)  Péan,  Bull,  de  ÏAcad.  de  méd.,  1890,  p.  9.  Communication  au  X°  Congrès  international 
de   Berlin,  août  1890.  /;»//.  méd.,  1890,  \>.  033. 

(5)  Mïller,  Ueber  die  Extirpation  Uteri  vaginalis.  Deut.  med.  Woch.,  1888,  nos  10  et  11. 

(4)  Quénu.  Annales  de  gyn.,  mai  1891,  p.  521. 

(s)  Chaput,  bull.  et  mém.  de  la  Sur.  obst.  et  gyn.  deParis,  10  déc.  1891,  p.  289.  —  IL  Mal- 
let,  Du  débridemeni  de  lu  vulve  rumine  opération  préliminaire.  Th.  de  Paris,  1892. 
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qui  n'est  point  l'un  des  moindres  privilèges  de  la  méthode  que  nous  préco- 
nisons. Pour  ma  part,  depuis  que  j'ai  appris  l'hystérectomie  par  morcellement, 
les  voies  naturelles  m'ont  toujours  suffi  non  seulement  en  cas  de  lésions 
inflammatoires  péri-utérines,  mais  aussi  chez  nombre  de  femmes  à  vulve  très 
étroite  hystérectomisées  pour  de  volumineux  fibromes.  Mon  expérience 
actuelle  portant  sur  plus  de  l*><>  hystérectomies,  j'espère  qu'on  voudra  bien 
accorder  quelque  valeur  à  cette  déclaration. 

Ceci  bien  compris,  voici  d'une  manière  générale  la  conduite  à  suivre  :  La 
malade  clan!  placée  dans  le  décubitus  latéral  gauche  ou  dans  la  situation 
dorso-sacrée,  la  vulve  est  maintenue  béante  par  des  écarteurs  coudés  et  le  col 
solidement  saisi  par  une  pince  à  abaissement.  Cela  fait,  la  muqueuse  vaginale 
est  incisée  comme  dans  toute  hystéreetomie,  le  col  est  libéré  aussi  haut  que 
possible  par  voie  de  décollement,  puis  on  procède  au  morcellement  par  résec- 
tions transversales.  Celui-ci,  qui,  dans  nombre  de  cas,  suffit  à  réaliser  l'ablation 
totale,  se  fait  progressivement,  par  étapes  successives,  et  chacune  de  ces  étapes 
comporte  quatre  temps  principaux  :  1°  la  libération  des  faces  antérieure  et 
postérieure  de  l'utérus;  2°  la  section  des  ligament  larges;  5°  la  division  en 
deux  valves  de  la  portion  d'utérus  libérée  par  les  deux  manœuvres  précédentes  : 
4°  l'excision  des  deux  valves  ainsi  obtenues.  La  libération  des  faces  antérieure 
et  postérieure  de  l'utérus  doit  se  faire  par  décollement  juxta-utérin,  à  l'aide 
de  l'extrémité  mousse  d'un  long  écarteur  de  Péan  qu'on  manœuvre  à  la 
manière  d'une  rugine.  Le  décollement  doit  être  poursuivi  prudemment  avec 
le  souci  constant  de  maintenir  strictement  l'instrument  contre  le  tissu  utérin. 
On  évitera  de  la  sorte  la  blessure  de  la  vessie  et  du  rectum  et,  suivant  les  cas, 
on  ouvrira  soit  le  cul-de-sac  péritonéal,  soit  une  collection  purulente.  Il  se 
peut  aussi  que  le  décollement  se  poursuive  jusqu'au  bout,  sans  qu'on  n'ouvre 
ni  le  péritoine,  ni  la  moindre  collection.  L'utérus  est  alors  comme  énucléé 
des  fausses  membranes  qui  l'entourent. 

La  section  des  ligaments  larges  se  fait  suivant  les  règles  habituelles  :  les 
deux  écarteurs  qui  ont  été  introduits  contre  les  deux  faces  antérieure  et 
postérieure  de  l'utérus,  soit  par  décollement  sous-péritonéal,  soit  par  effraction 
des  collections  purulentes  juxta-utérines,  soit  encore  par  pénétration  intra- 
péritonéale,  restent  en  place  pour  protéger  la  vessie  et  le  rectum.  On  saisit 
dans  une  pince  à  mors  parallèles  la  portion  des  ligaments  larges  correspondant 
au  segment  utérin  rendu  accessible  et  visible  par  les  écarteurs,  puis  on  les 
sectionne  au  ras  de  l'utérus.  Le  segment  d'utérus  libéré  par  la  section  par- 
tielle des  ligaments  larges  est  alors  divisé  en  deux  valves  qu'on  excise  l'une 
après  l'autre,  après  avoir  pris  le  soin  de  fixer  la  base  de  chacune  d'elles  par 
deux  pinces  à  abaissement.  Un  premier  segment  d'utérus  est  de  la  sorte 
excisé,  et,  répétant  aussitôt  les  mêmes  manœuvres  pour  la  portion  restante  du 
corps  utérin,  on  arrive  à  pratiquer  peu  à  peu  l'ablation  totale  de  l'organe, 
sans  perdre  de  sang  et  en  voyant  toujours  ce  qu'on  fait.  Cette  dernière  assertion 
semble  extraordinaire  lorsqu'on  n'a  pas  l'expérience  du  morcellement,  mais 
elle  n'en  est  pas  moins  exacte.  On  peut  même  dire  que  la  condition  première 
à  remplir  pour  pratiquer  le  morcellement  en  toute  sécurité,  consiste  à  ne 
jamais  pincer  ou  réséquer  une  portion  de  tissu,  sans  avoir  nettement  vu  la 
région  sur  laquelle  on  va  placer  ses  pinces  ou  porter  l'instrument  tranchant. 
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Les  deux  artifices  opératoires  qui  permettent  d'agir  de  la  sorte  sont  d'une 
part  l'usage  des  grands  écarteurs  coudés  et  d'autre  part  la  division  de  l'utérus 
en  deux  valves.  Bien  manœuvres,  les  écarteurs  donnent,  en  effet,  au  champ 
opératoire  des  dimensions  inespérées  en  même  temps  qu'ils  protègent  effica- 
cement  tous  les  organes  nécessaires  à  respecter.  Quant  à  la  division  de  l'utérus 
en  deux  valves  qu'on  résèque  isolément,  elle  a  pour  effet  de  faciliter  l'abais- 
semenl  de  l'organe  et  de  permettre  le  plus  souvent  la  mobilisation  des  parties 
qui  paraissaient  le  plus  inabordables.  C'est  donc  à  cette  manœuvre  qu'on  doit 
la  possibilité  d'extirper  l'utérus  en  totalité,  quelle  que  soit  son  élévation  ou  sa 
fixation  dans  le  petit  bassin,  et  c'est  par  exception  qu'on  est  parfois  conduit  à 
laisser  au  fond  de  la  plaie  les  parties  les  plus  élevées  de  l'organe,  sans  qu'il 
paraisse,  du  reste,  en  résulter  aucun  inconvénient  sérieux  au  point  de  vue  du 
résultat  thérapeutique  de  l'intervention. 

Il  est  cependant  des  cas  dans  lesquelles  une  première  étape  de  morcellement 
par  résection  transversale  conduit  sur  une  portion  d'organe  trop  volumineuse 
ou  trop  immobile  pour  qu'il  soit  possible  de  placer  les  pinces  de  l'étape 
suivante,  et  de  continuer  le  morcellement  dans  les  mêmes  conditions.  La 
difficulté  opératoire  que  je  signale  se  rencontre  souvent  lorsque  l'utérus  est 
simplement  hypertrophié.  Elle  est  la  règle  quand  on  opère  sur  un  utérus  habité 
par  des  fibromes,  même  de  petit  volume,  et  le  fait  est  loin  d'être  rare.  C'est 
alors  qu'il  faut  recourir  à  la  deuxième  manœuvre  dont  j'ai  parlé,  c'est-à-dire 
au  morcellement  par  avidement  central  conoïde  sans  hémostase  préventive 
préalable.  Saisissant,  avec  une  pince  de  Museux  petite  et  bien  faite,  la 
partie  centrale  du  segment  utérin  hypertrophié,  qui  ne  veut  pas  descendre, 
on  en  pratique  l'évidement  par  résections  successives  d'une  série  de  cônes 
taillés  et  libérés  à  l'aide  d'un  bistouri  courbe  à  long  manche,  sans  prendre 
aucunement  la  précaution  d'assurer  l'hémostase  de  la  zone  utérine  sur  laquelle 
on  travaille.  Si  l'opérateur  a  le  soin  de  rester  à  peu  près  sur  la  ligne  médiane 
et  de  ne  pas  interrompre  la  continuité  de  ses  tractions  sur  l'utérus,  celui-ci, 
s'enfonçant  comme  un  coin  vers  la  vulve,  fait  lui-même  son  hémostase  par 
compression,  et  la  fait  si  bien,  qu'il  ne  s'écoule  pas  une  goutte  de  sang  pendant 
l'évidement  central.  Puis,  lorsque  l'organe  est  suffisamment  évidé,  on  le  voit 
rapidement  descendre  sous  la  traction  des  pinces  et  rien  n'est  plus  simple  que 
de  continuer  le  morcellement  sur  le  même  mode  qu'au  début.  En  procédant 
comme  je  viens  de  le  dire,  on  peut,  je  le  répète,  mener  à  bien  les  opérations 
les  plus  difficiles  et  morceller  aussi  bien  les  utérus  hypertrophiés  par  la 
métrite  que  ceux  dont  l'augmentation  de  volume  est  occasionnée  par  la 
présence  de  fibromes  plus  ou  moins  volumineux. 

Dans  la  description  qui  précède,  j'ai  donné  la  marche  à  suivre  lorsque  l'utérus 
haut  situé  et  solidement  fixé  par  des  adhérences  paraît  impossible  à  abaisser. 
Ce  sont  là  les  cas  les  plus  difficiles;  mais  il  est  bon  de  leur  opposer  les  cas 
plus  simples,  dans  lesquels  l'utérus  est  resté  facilement  abaissable,  pendant 
que  les  lésions  inflammatoires  ou  suppuratives  se  sont  localisées  dans  les 
annexes.  On  pourrait  être  ici  tenté  de  simplifier  le  manuel  opératoire  et 
d'enlever  l'utérus  tout  d'une  pièce,  en  assurant  l'hémostase  des  ligaments  larges 
avec  les  grandes  pinces  de  Richelot.  Ce  serait  une  faute,  et  voici  pourquoi  : 
en   renonçant  au  morcellement  et  au  pincement  par  étages  des  ligaments 
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largos  à  l'aide  de  petites  pinces,  on  cesserai!  de  procéder  à  «i<-l  duvert  el  en 
introduisant  les  grandes  pinces  de  Richeloi  sans  les  suivre  du  regard,  <>n 
s'exposerait  à  ouvrir  une  collection  purulente  avant  L'ablation  de  l'utérus. 
On  se  placerait  ainsi  dans  les  conditions  les  pins  défavorables  au  point  de 
vue  de  l'écoulement  du  pus.  Or,  avec  le  morcellement,  rien  de  semblable 
n'est  à  craindre,  les  collections  purulentes  s'ouvrent  sous  les  yeux  de  l'opé- 
rateur, le  pus  s'écoule  dans  le  vagin  dont  l'accès  est  largement  ouverl  par 
l'ablation  préalable  de  l'utérus  et  toute  effraction  de  liquide  septique  dans  la 
cavité  péritonéale  se  trouve  dès  lors  évitée.  Je  pense  donc  que,  dans  tous  les 
cas  de  suppuration  péri-utérine,  quel  que  soi!  l'étal  de  l'utérus,  qu'il  soit  petit 
ou  volumineux,  mobile  ou  adhérent,  il  faut  avant  tout  ne  rien  fairesans  y  voir 
et  c'est  par  conséquent  au  morcellement  qu'il  faut  recourir. 

L'utérus  étant  enlevé,  comment  doit-on  se  comporter  vis-à-vis  des  annexes? 
Pour  résoudre  cette  importante  question,  il  convient  d'envisager  deux  éven- 
tualités principales  :  tantôt,  l'utérus  est  en  contact  immédiat  avec  les  collec- 
tions purulentes  qui  l'environnent  et  c'est  au  cours  de  l'intervention  qu'elles 
sont  ouvertes  par  le  travail  des  écarteurs  ;  tantôt,  l'ablation  de  l'utérus 
s'accomplit  et  se  termine  avec  ou  môme  sans  ouverture  des  culs-de-sac  périlo- 
néaux,  sans  que  le  pus  soit  délogé  des  régions  plus  ou  moins  éloignées  qu'il 
occupe.  Dans  le  premier  cas,  l'hystérectomie  doit  constituer  toute  l'opération, 
elle  réalise  l'ouverture  large  et  le  drainage  parfait  de  tous  les  foyers,  il  n'y 
a  donc  pas  lieu  de  faire  plus.  La  recherche  des  annexes  dans  les  cas  de  ce 
genre  serait  d'ailleurs  très  grave,  très  difficile  ou  môme  tout  à  fait  impossible. 

Dans  le  deuxième  cas,  la  situation  est  différente  ;  il  faut,  après  ablation  de 
l'utérus,  aller  à  la  recherche  du  pus,  soit  en  crevant  les  saillies  fluctuantes 
qui  bombent  sous  le  doigt  lorsqu'on  explore  par  le  toucher  la  cavité  résultant 
de  l'ablation  de  l'utérus,  soit  en  pratiquant  l'extirpation  des  annexes.  La  seule 
règle  qu'on  puisse  poser  c'est  qu'ici  encore  il  ne  faut  rien,  déchirer  et  rien 
enlever  sans  y  voir,  sans  quoi  on  s'exposerait  à  de  véritables  désastres.  Sans 
doute,  lorsque  les  ovaires  et  les  trompes  cèdent  à  la  traction  des  pinces  sous 
les  yeux  de  l'opérateur,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  les  enlever  en  assurant  tou- 
jours l'hémostase  par  la  forcipressure.  Mais  lorsque  les  adhérences  sont 
plus  solides,  lorsqu'on  a  la  moindre  crainte  de  provoquer  une  déchirure 
viscérale  quelconque,  il  faut,  je  le  répète,  savoir  se  contenter,  soit  d'une 
ablation  incomplète,  soit  de  la  simple  ouverture  des  collections  purulentes 
accessibles  à  l'œil  et  au  doigt. 

Telle  est  l'intervention  dans  ses  traits  les  plus  essentiels  et  la  conduite  à 
suivre  est  en  définitive  simple  :  il  faut  enlever  autant  que  possible  la  totalité 
de  l'utérus,  procéder  par  décollement  juxta-utérin  progressif,  sans  faire  un 
temps  spécial  de  l'ouverture  des  culs-de-sac  péritonéaux;  se  laisser  guidera  cet 
égard  par  la  nature  des  lésions  très  variables  suivant  les  cas  particuliers;  ne 
jamais  agir  à  l'aveugle;  se  contenter  d'enlever  l'utérus,  lorsque  les  collections 
péri-utérines  peuvent  être  largement  ouvertes,  soit  au  cours  de  l'intervention, 
soit  après  morcellement  de  l'utérus;  enfin,  ne  pratiquer  l'ablation  totale  des 
annexes  que  lorsque  cette  ablation  se  fait  aisément  et  sous  les  yeux  de  l'opé- 
rateur. En  procédant  ainsi,  on  se  place  donc  dans  deux  conditions  différentes  : 
tantôt  on  enlève  toutes  les  parties  malades,  utérus  et  annexes,  et  toutes  les 
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conditions  d'une  guérison  parfaite  sont  dès  lors  réalisées;  tantôt,  au  contraire, 
il  s'agit  d'un  simple  drainage  du  petit  bassin,  mais  d'un  drainage  parfait 
puisque  toutes  les  collections  purulentes  largement  ouvertes  peuvent  libre- 
ment déverser  leur  contenu  dans  la  vaste  brèche  créée  par  l'hystérectomie. 
Notons  enfin  que  toujours  on  réalise  cette  précieuse  indication,  de  sup- 
primer l'organe  qui  a,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  causé  tous  les  désor- 
dres, et  qui  peut  être  le  point  de  départ  de  rechutes  plus  ou  moins  sérieuses 
chez  les  femmes  dont  on  enlève  simplement  les  trompes  et  les  ovaires. 

L'opération  une  fois  terminée,  on  doit,  avant  de  procéder  au  pansement, 
s'assurer  que  l'hémostase  ne  laisse  rien  à  désirer.  Je  ne  saurais  trop  insister 
sur  la  formelle  nécessité  de  cette  vérification  dernière.  C'est  qu'en  effet,  dans 
certains  cas  et  notamment  dans  les  cas  graves  de  suppurations  diffuses, 
l'hémostase  se  fait  parfois  avec  une  surprenante  facilité;  on  arrache  les  tissus 
plutôt  qu'on  ne  les  résèque,  et  l'opération  se  termine  sans  qu'il  soit  nécessaire 
de  laisser  plus  de  2  ou  3  pinces  à  demeure.  Il  suffit  d'une  courte  expérience 
pour  connaître  cette  particularité  opératoire,  et  Terrillon  (l)  n'a  pas  manqué 
de  la  noter  dès  ses  premières  opérations.  Or  je  tiens  à  bien  dire  qu'on  doit  se 
méfier  beaucoup  de  ces  hémostases  trop  faciles,  et  ne  jamais  craindre  de 
multiplier  môme  à  l'excès  le  nombre  des  pinces  à  demeure,  plutôt  que  de 
conserver  le  moindre  doute  sur  le  parfait  assèchement  des  parties  cruentées. 
L'hémostase  étant  vérifiée,  on  fait  une  dernière  fois  la  toilette  du  champ 
opératoire.  On  place  une  sonde  à  demeure  dans  la  vessie  (2),  puis  on  bourre  la 
cavité  vaginale  avec  des  lanières  de  gaze  iodoformée,  enfoncées  au  delà  du 
niveau  de  l'extrémité  des  pinces  laissées  à  demeure.  On  évite  ainsi  le  contact 
offensif  de  leurs  mors  avec  les  anses  intestinales  et  cette  précaution  est 
indispensable. 

J'ai  l'habitude,  suivant  en  cela  la  pratique  de  Péan,  de  faire  placer  le  soir 
de  l'opération,  sur  la  région  sous-ombilicale  une  vessie  de  glace  qu'on  entre- 
tient jusqu'au  quatrième  jour.  Les  pinces  sont  enlevées  avec  la  sonde  à 
demeure,  au  bout  de  quarante-huit  heures,  et  les  tampons  le  matin  du  troisième 
jour  après  le  lavement  que  je  prescris  presque  toujours.  Le  soir  du  même 
jour,  on  commence  les  irrigations  vaginales  à  pression  peu  élevée  avec  une 
solution  faiblement  antiseptique.  On  les  répète  quotidiennement  jusqu'à  3 
et  4  fois,  suivant  qu'elles  reviennent  plus  ou  moins  chargées  de  débris 
sphacélés.  Je  laisse  mes  opérées  se  lever  du  quinzième  au  vingt-et-unième  jour. 

Dans  cette  description,  j'ai  eu  constamment  pour  objectif  les  cas  les  plus 
fréquents,  ceux  dans  lesquels  l'ablation  de  l'utérus  se  fait  concurremment 
avec  l'ouverture  des  poches  purulentes  et  ceux  où  l'hystérectomie  précède 
l'ablation  des  annexes  malades.  Mais  il  est  évident  qu'il  ne  saurait  toujours 
en  être  ainsi.  En  bien  des  cas  particuliers,  au  lieu  d'inciser  circulairement 
le  col,  il  faut  ouvrir  d'emblée  un  des  culs-de-sac  pour  aborder  directement 
une  tumeur  qui  y  fait  saillie.  L'ablation  ou  l'ouverture  simple  de  cette  tumeur 
peut  constituer  à  elle  seule  toute  l'intervention;  en  tous  cas,  par  la  brèche 
qu'on  vient  de  créer,  on  pourra  vérifier  l'état  des  annexes  et  ne  pratiquer 
l'hystérectomie  que  si  elle  est  bien  indiquée. 

(')  Tkp.hillon,  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  nov.  1891,  p.  612. 
(a)  La  sonde  de  Pelzer  rend  ici  de  précieux  services. 
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Avant  de  clore  cette  liste  opératoire,  je  dois,  pour  ne  pas  rester  trop  incom- 
plet, signaler  quelques  procédés  d'exception  conseilles  pour  l'ouverture  des 
abcès  pelviens  par  Byford,  Hegar,  Zuckerkandl,  Wôlfler  <■!  Wiedow.  L'un  de 
ces  procédés  ne  doit  être  rappelé  que  pour  être  aussitôt  rejeté,  c'est  l'incision 
par  voie  rectale  vantée  par  Byford  (').  Les  autres  méritent  un  plus  sérieux 
examen.  Hegar  (')  a  proposé  d'aborder  les  abcès  pelviens  par  la  fosse  ischio 
rectale.  Sanger(*)  pratique,  sous  le  nom  depérinéotomie  verticale,  une  opération 
qui  ne  diffère  de  celle  de  Hegar,  que  par  la  longueur  de  l'incision.  Il  préco- 
nise, en  même  temps,  du  reste,  la  périnéotomie  transversale  proposée  par 
().  Zuckerkandl  (4),  pour  enlever  les  utérus  cancéreux.  Enfin,  la  voie  sacro- 
coccygienne  a  été  utilisée  dans  les  mêmes  conditions.  Elle  comporte,  on  le 
sait,  deux  procédés  :  l'incision  para-sacrée,  de  E.  Zuckerkandl (B)  et  Wôlfler  (6), 
et  la  résection  préliminaire  du  sacrum  et  du  coccyx,  d'après  la  méthode  de 
Kraskc.  Ce  procédé  a  été  appliqué  pour  la  première  fois  par  Wiedow  (7), 
au    traitement   des  suppurations  pelviennes. 

Les  procédés  opératoires  nous  étant  connus,  recherchons  maintenant 
quand  et  comment  chacun  d'eux  trouve  ses  indications  particulières.  A  cet 
égard,  une  première  sélection  s'impose;. il  faut  mettre  à  part  tous  les  procédés 
qui  se  proposent  d'obtenir  les  guérisons  par  simple  incision  des  collections 
ovaro-salpingiennes.  Cette  manière  de  faire  trouve  ses  indications  fort  nettes 
dans  certains  cas,  et,  lorsqu'on  se  trouve  par  exemple  en  présence  d'une 
collection  purulente  <jui  s'est  d'elle-même  rapprochée  d'un  point  accessible, 
c'est-à-dire  de  la  paroi  abdominale  ou  des  culs-de-sac  vaginaux,  il  est  clair 
qu'on  n'a  pas  à  discuter  le  choix  de  l'intervention  :  il  faut  d'abord  inciser 
et  drainer,  quitte  à  agir  plus  tard  sur  la  lésion  causale,  quand  il  y  a  lieu.  Mais, 
si  nombreuses  que  soient  les  voies  proposées  pour  atteindre  ce  but,  il  est 
clair  que  ce  traitement  par  incision  simple  ne  peut  être  qu'un  traitement 
d'exception.  C'est  qu'en  effet,  pour  qu'on  soit  autorisé  à  s'en  contenter,  il  ne 
suffit  pas  que  l'incision  soit  possible,  il  faut  encore  et  surtout  qu'elle  soit 
rationnelle  et  suffisante.  Or.  si  l'on  excepte  les  collections  phlegmonneuses 
récentes,  ou  même  certaines  hématocèles  suppurées  dont  l'incision  s'impose 
comme  unique  méthode  de  traitement  raisonnable,  on  trouve  tout  au  plus 
comme  justiciables  du  même  procédé  les  quelques  rares  variétés  d'abcès  pelviens 
d'origine  ovaro-salpingienne,  dont  Bouilly  a  pris  le  soin  de  spécifier  les  caractères. 
Quant  à  la  voleur  intrinsèque  de*  procédés  conseillés  pour  atteindre  le  pus 
dans  le  pelvis,  je  la  crois  facile  à  déterminer.  Ils  sont,  a  la  vérité,  fort  nom- 
breux ;  et  même,  sans  parler  de  la  ponction  simple,  qu'on  doit,  à  mon  sens, 
toujours  déconseiller,  nous  avons  encore  à  juger  les  divers  modes  de  l'inci- 
sion, suivant  qu'elle  procède  par  voie  vaginale,  rectale,  sacro-coccygien/ne,  péri- 
néale,  inguino-sous-pèritonéale  ou  pariétale  proprement  dite.  Or,  S.  Bonnet  (s) 

(')  Byford,  Amer.  Journal  oj  obst.,  1880,  p.  i25. 

(-)  Hegar  et  Kaltenbach,  Traité  degi/it.  opérât.,  p.  46i. 

Sànger,  Arch.  f.  Gyn.,  Bd.  XXXVII,  Hefl  I.  p.  100. 
(*)  o.  Zuckerkandl,  Wien.  med.  Woch.,  issu. 

(5)  E.  Zuckerkandl,  Wien.  med.  Woch.,  L889,  n°  14. 

(6)  Wôlfler,  Wien.  med.  Woch.,  1889,  n°  15. 

(7)  Wiedow,  Bevl.  klin.  Woch.,  II  mars  1889,  p.  202. 
(N)  S.  Bonnet,  Gaz.  des,  hôp.,  16  janv.  1802. 
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l'observe  avec  raison,  tous  les  procédés  compris  dans  cette  liste  comptent 
sans  doute  des  succès  qui  en  sont  la  justification,  mais  tous  aussi  sont  pas- 
sibles de  La  même  réflexion  :  «  Ils  ne  peuvent  être  généralisés,  »  et  leur 
utilité  ne  se  mesure  «  qu'au  nombre  restreint  de  cas  particuliers  auxquels 
chacun  d'eux  peut  répondre  ».  Le  l'ait  est,  par  exemple,  évident  pour  les 
incisions  pariétales  simples.  Leurs  indications  particulières  sont  les  mêmes 
pour  tous  les  chirurgiens,  et  que  l'incision  soit  hypogastrique  iliaque, 
inguinale,  crurale  ou  fessière,  elle  n'est  jamais  que  l'application  particulière 
d'une  loi  fort  élémentaire  :  on  donne  issue  au  pus  dans  la  région  où  il  est 
venu  pointer  de  lui-même.  Bref,  on  traite  la  collection  pelvienne  comme  un 
abcès  vulgaire,  et  rien  n'est  plus  légitime.  Mais,  comme  je  l'ai  dit  plus  haut, 
dans  la  série  des  procédés  en  question,  il  en  est  plusieurs  qui  peuvent  être 
jugés  beaucoup  plus  sommairement  :  ce  sont  les  incisions  par  voies  rectale, 
périnéale  et  sacro-coccygienne. 

Pour  les  premiers,  point  d'hésitation  possible  :  tonte  évacuation  opératoire 
d'un  abcès  pelvien  par  voie  rectale  est  sûrement  une  mauvaise  opération.  Pour 
les  interventions  sacro-coccygienne  ou  périnéale,  il  est  peut-être  sage  de 
surseoir  à  leur  jugement  définitif.  Toutefois,  on  peut  observer  dès  maintenant, 
que,  de  l'aveu  même  de  leurs  défenseurs,  les  indications  de  ces  incisions 
complexes  semblent  singulièrement  exceptionnelles,  et,  pour  ma  part,  quels 
que  soient  les  enseignements  de  l'avenir,  je  ne  crois  pas  qu'ils  soient  jamais 
de  nature  à  nous  faire  préférer  les  larges  débridements  que  nécessitent  la 
périnéotomie  ou  la  résection  sacro-coccygienne  aux  conditions  vraiment  si  par- 
faites dans  lesquelles  nous  placent  la  laparotomie  ou  X intervention  par  les 
voies  naturelles. 

Tout  compte  fait,  les  deux  seuls  procédés  de  la  méthode  évacuatrice  pure 
qui  soient  susceptibles  d'une  certaine  généralisation  sont  l'incision  par  voie 
inguino-sous-péritonéale  et  l'incision  par  voie  vaginale.  La  première,  grâce  à 
la  possibilité  de  décoller  le  péritoine  après  incision  de  la  paroi,  s'adresse  aussi 
bien  aux  collections  phlegmoneuses  à  plastron,  qu'aux  abcès  plus  profonds. 
La  seconde  peut  être  un  traitement  suffisant  pour  les  abcès  pelviens  ou  les 
pyosalpingites  adhérentes  qui  bombent  franchement  dans  l'un  des  culs-de-sac 
vaginaux,  à  la  condition  expresse  de  s'en  tenir  très  sévèrement  aux  indications 
précisées  par  Bouilly  (')  :  tumeur  accessible  par  le  vagin,  poche  unique,  peu 
épaisse,  uniformément  ramollie  et  fluctuante,  lésion  unilatérale.  Le  tout  chez 
des  sujets  fébricitanls,  et  trop  épuisés  pour  affronter  sans  péril  une  inter- 
vention plus  radicale. 

Si  la  méthode  d'évacuation  par  incision  simple  doit  rester  limitée  dans  ses 
applications  possibles,  il  en  est  tout  autrement  pour  les  deux  grandes  opé- 
rations que  je  dois  maintenant  juger,  et  chacun  sait  comment  la  laparotomie 
et  Y hgstérectomie  constituent,  dans  la  majorité  des  cas,  le  traitement  de  choix 
des  ovaro-salpingites. 

Pour  la  laparotomie,  la  démonstration  n'est  plus  à  faire.  Il  est,  en  effet,  de 
notoriété  courante  qu'elle  sait  répondre  à  toutes  les  indications  ;  et,  si  le  trai- 
tement  des    ovaro   salpingites    non- supputées    ou    suppurées,  libres    ou  peu 

(')  Bouilly,  Bull,  cl  mém.  de  la  Soc.  de  chir..  18'JO,  p.  500. 
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adhérentes,  constitue  son  triomphe  indiscutable,  elle  n'es!  pas  moins  capable 
de  donner  des  succès  merveilleux  dans  les  circonstances  beaucoup  plus 
complexes  <[ui  s'observent  en  cas  de  pyosalpingites  adhérentes,  et  compliquées 
de  toutes  les  lésions  habituelles  des  suppurations  pelviennes. 

Pour  Vkystérectomie,  c'est-à-dire  pour  l'opération  de  Péan,  l'accord  esl  loin 
d'être  aussi  parlait,  et  peu  de  questions  ont  eu  le  secret  de  susciter  polémique 
plus  violente;  on  a  même  avancé  qu'elle  avait  eu  les  honneurs  du  pamphlet,  ce 
qui  est  peut-être  beaucoup  dire  !  En  tous  cas,  si  l'on  en  croyait  les  assertions 
de  quelques-uns  de  ses  adversaires,  assertions  qui,  soit  dit  en  passant,  sem- 
blent d'autant  plus  formelles  (pie  leurs  signataires  ont  moins  d'expérience 
personnelle,  l'hy stéréotomie  vaginale  appliquée  au  traitement  des  suppurations 
pelviennes  devrait  être  à  jamais  condamnée,  ou  peu  s'en  faut.  Pour  les  uns, 
c'est  une  intervention  «  aveugle  et  brutale  »,  un  «  recul  de  la  chirurgie  fran- 
çaise (')  »,  ou  bien  encore  «  un  produit  plus  ou  moins  inavoué  d'erreurs  de 
diagnostic  parfois  grossières  (2)  ».  D'autres,  perdant  toute  mesure,  s'en 
prennent  aux  hystérectomistes  eux-mêmes,  et,  paraît-il,  «  devant  une  nouvelle 
hystérectomie  à  commettre  (3)  »,  leur  délicatesse  professionnelle  à  jamais 
éteinte  n'éprouve  plus  l'ombre  d'une  «  perplexité  »  etc.,  etc.  J'en  passe  et  des 
meilleures. 

L'avenir  de  l'hystérectomie  serait-il  donc  à  ce  point  compromis?  Non  certes. 
Et  pour  s'en  convaincre  il  suffit  de  mesurer,  sans  parti  pris,  le  chemin  par- 
couru depuis  le  jour  où  j'ai  pris  la  défense  de  l'opération  de  Péan  devant  la 
Société  de  chirurgie  (*).  Peu  après,  nos  adversaires  ont  multiplié  leurs  objec- 
tions, et  dans  les  publications  successives  de  Pozzi  (s),  de  Le  Dentu  (6)  et  de 
Doléris  (7),  pour  ne  mentionner  que  les  principales,  rien  n'a  été  négligé  pour 
accumuler  les  arguments  destinés  à  nous  perdre.  Mais,  encore  une  fois,  je  ne 
vois  pas  que  la  campagne  menée  contre  nous  ait  réussi.  Tout  ce  qui  s'écrit, 
se  dit,  ou  se  passe,  le  démontre.  L'hystérectomie  reste  à  l'ordre  du  jour. 
Aux  critiques  de  ses  adversaires,  elle  peut  opposer  maintenant  les  communi- 
cations concluantes  de  Reclus  (8),  de  Terrillon(9),  de  Richelot(10)  etde  Quénu(") 
à  Paris  ;  de  Jacobs  (12)  et  de  Rouffart  (15)  à  Rruxelles;  pas  un  de  ses  premiers 
adeptes  ne  manque  à  l'appel  ;  à  Paris  comme  en  province,  je  sais  que  de 
nouveaux  chirurgiens  la  pratiquent  avec  succès;  enfin,  parmi  ceux  qui  la 
condamnaient  sans  appel  au  début,  il  en  est  qui  déjà  se  montrent  singulière- 
ment moins  sévères.  Pozzi  lui-même  compte  au  nombre  de  ces  convertis.  Je 

(')  II.  Coe,   cité  par  Hartmann,   Revue  générale   des  sciences   pures    et   appliquées,    1891, 
p.  547. 
(-)  Pichevin,  Méd.  moderne,  10  déc.  1891,  p.  848. 

(3)  Doléris,  Trop  de  mutilations  inutiles.  STouvelles  archives  d'obst.,  n°  7,  25  juillet  1891. 

(4)  P.  Second,  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1891,  p.  155  et  suiv. 
(3)  S.  Pozzi,  Gaz.  hebd.  de  méd.  et  de  chir.,  1891,  p.  180. 

(6)  Le  Dentu,  Gaz.,  des  hôp.,  27  fév.  1892. 

(7)  Doléris,  Loc.  cit.,  et  L'autre  voie.  Nouvelles  Archives  d'obst.  et  de  gi/nécologie,  n°  5, 
25  mai  1891. 

(8)  Reclus,  Gaz.  hebd.  de  méd.  et  de  chir.,  avril  et  oct.  1891. 
(■')  Terrillon,  Bull,  gêner,  de  thérapeut.,  1891,  p.  453. 

(,0)  Richelot,  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  28  oct.  1891. 

('•)  Quénu,  Ibid.,mi,  p.  053. 

(,2)  Jacobs,  Bull,  de  la  Soc.  belge  de  gyn.,  1891,  p.  109. 

03)  Rouffart  (de  Bruxelles),  La  Clinique,  24  déc.  1891  et  28  janv.  1892. 
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sais  bien  qu'il  en  convient,  comme  à  regret,  et  qu'il  entoure  ses  concessions 
de  toutes  les  restrictions  possibles;  mais,  pour  être  aussi  partielle  qu'on 
voudra,  sa  conversion  n'existe  pas  moins.  Plus  d'une  fois  déjà,  il  a  posé  lui- 
même  les  indications  de  l'hystércctomie;  il  l'a  pratiquée  avec  succès,  et,  dans 
la  dernière  édition  de  son  livre,  on  peut  lire  en  toutes  lettres,  que,  «  dans 
certains  cas  déterminés  de  suppuration  diffuse,  l'hystérectomie  vaginale  est 
parfois  supérieure  à  l'intervention  par  l'abdomen  ».  Pratiquée  dans  ces 
conditions,  dit-il  encore,  «  elle  met  les  opérées  dans  de  très  bonnes  conditions 
de  guérison  »,  et  «  elle  permet  un  large  drainage  dont  la  déclivité  assure 
l'efficacité  (')  ». 

Dira-t-on  maintenant  que  nos  arguments  ne  valent  môme  plus  qu'on  s'y 
attarde  (*),  que  la  cause  est  entendue  et  notre  procès  perdu?  Ceux  qui  le  pensent 
ou  désirent  le  faire  croire  s'abusent  étrangement.  J'en  veux  pour  témoignage 
la  conclusion  générale  de  l'article  déjà  cité  de  S.  Bonnet.  L'hystérectomie, 
dit-il,  «  sera  la  ressource  suprême  contre  les  cas  complexes,  heureusement 
rares,  de  pyosalpinx  ou  d'ovaro-salpingites  compliquées  de  pachy-pelvi-périto- 
nite,  i/e  suppuration  secondaire  du  tissu  cellulaire  avec  ou  sans  fistules.  Elle 
sera  aussi  l'opération  de  choix,  après  échec  ou  insuffisance  de  la  laparotomie. 
Limitée  à  ces  indications,  à  côté,  mais  non  à  la  place  de  la  laparotomie,  elle 
échappera  à  tous  les  reproches  qu'elle  a  pu  encourir  et  rendra  d'incontestables 
services  ». 

Nous  voici  bien  loin  des  affirmations  pessimistes  dont  j'ai  parlé,  et  l'hysté- 
rectomie, dût-elle  se  contenter  dans  l'avenir  de  ces  premières  et  capitales 
conquêtes,  nous  aurions  encore  la  conscience  d'avoir  combattu  le  très  bon 
combat.  Mais  on  sait  que  notre  ambition  est  plus  grande.  Dans  les  cas  pré- 
cités, la  valeur  de  l'hystérectomie  est  pour  nous  trop  évidente  pour  exiger  de 
nouvelles  preuves,  et  ce  que  nous  aurions  à  cœur  de  montrer,  c'est  que  la 
supériorité  de  l'hystérectomie  se  retrouve  avec  autant  de  netteté  dans  le  trai- 
tement des  salpingites  libres  ou  facilement  énucléables.  Cette  supériorité 
s'accuse  notamment  en  cas  de  salpingites  non  suppurées  avec  ovaires  scléro- 
kystiques,  toutes  lésions  pour  lesquelles  l'ablation  des  annexes  par  voie  abdo- 
minale réserve  plus  d'un  mécompte.  Chacun  le  sait  en  effet,  parmi  les  opérées 
de  cette  catégorie,  nombre  de  femmes  continuent  à  souffrir,  d'autres  présen- 
tent dans  la  suite  des  écoulements  sanguins  ou  purulents  rebelles  qui  néces- 
sitent un  ou  plusieurs  curettages,  il  en  est  enfin  chez  lesquelles  le  retour  des 
accidents  est  à  ce  point  offensif  qu'il  exige  une  nouvelle  intervention  (3).  Aussi 
bien,  Pozzi  lui-même  en  arrive-t-il  à  se  demander  «  si  la  suppression  totale 
de  l'appareil  génital  ou  castration  utéro-ovarienne  n'est  pas  supérieure  à  la 
castration  ovarienne  simple  (*)  ».  Or  à  mes  yeux,  le  fait  n'est  plus  douteux. 
Bref,  nous  voudrions  voir  enfin  triompher  la  formule  que  j'ai  proposée  à 
la  Société  de  chirurgie,  en  disant  que  l'hystérectomie  est  indiquée  dans  tous 
les  cas  qu'il  est  aujourd'hui  classique  de  traiter  par  laparotomie  avec  ablation 
bilatérale  des  annexes. 

(')  S.  Pozzi,  Traité  de  gyn.,  1°  édit.  1892,  p.  700  et  701. 

{-)  Cochez,  Thèse  de  doct.,  Paris,  1892 

(3)  P.  Second,  Congrès  franc,  de  chir.,  5*  session.  Paris,  1891,  p.  213. 

(-;  S.  Pozzi  et  E.  Baudron,  Rev.  de  chir.,  10  août  1891,  p.  045. 
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Les  trois  considérations  sur  lesquelles  nous  basons  noire  manière  de  voir 
sont,  on  le  sait,  la  gravité  moindre,  l'efficacité  supérieure  et  l'absence  de  cica- 
trice. Les  chirurgiens  qui  ne  veulent  pas  de  l'opération  de  Péan,  ripostent,  je 
ne  l'ignore  pas,  avec  des  arguments  contradictoires  dont  plusieurs  onl  une 
-«'•lieuse  valeur.  Mais,  nos  préférences  pour  l'hystérectomie  n'en  demeurent 
pas  moins  formelles.  Pour  ma  part,  il  est  taux  que  j'aie  tenté  jamais  le 
moindre  changemenl  de  front,  ainsi  qu'on  a  voulu  l'insinuer  dans  un  article  (') 
très  spirituel  peut-être,  mais  parfaitement  inexact  au  double  point  de  vue 
des  interprétations  et  des  citations.  Je  suis,  au  contraire,  plus  que  jamais 
certain  (pie  l'opération  de  Péan  est  supérieure  à  celle  de  Lawson  Tait  dans 
les  conditions  que  j'ai  spécifiées.  C'est  qu'en  effet,  pour  appuyer  mes  con- 
clusions, je  n'ai  plus  seulement  les  23  faits  de  ma  première  communication 
et  ce  que  Pozzi  baptisait  jadis  mon  «  vain  appel  à  l'avenir,  sans  valeur  poul- 
ie présent  ».  Je  possède  maintenant  92  observations  personnelles:  elles  ne 
m'ont  donné  que  8  morts,  et,  sur  l'ensemble  des  opérées  guéries,  je  puis 
affirmer  la  perfection  des  résultats  thérapeutiques  obtenus.  Je  voudra1 
pouvoir  en  donner  le  témoignage  écrit  par  l'analyse  détaillée  de  mes  obser- 
vations. Mais  ce  travail  m'entraînerait  au  delà  des  limites  de  cet  article. 
J'y  reviendrai  du  reste  dans  une  publication  très  prochaine  à  laquelle  je 
puis  dès  maintenant  renvoyer  (*),  et  je  crois  devoir  me  contenter  ici  d'affirmer 
que  nos  documents  actuels  (3)  sont  assez  nombreux  et  suffisamment  explicites 
pour  qu'il  nous  soit  aisé  de  réfuter  les  objections  qui  nous  ont  été  faites,  aussi 
bien  sur  le  pronostic  immédiat  et  le  pronostic  d'avenir  que  sur  les  difficulté* 
ou  les  dangers  de  l'opération. 

Sans  trop  m'attarder,  je  tiens  cependant  à  dire  que,  parmi  ces  objections,  il 
en  est  plus  d'une  dont  la  valeur  est  purement  théorique.  Tout  ce  qu'on  a  dit, 
par  exemple,  sur  Y  impossibilité  d'y  voir,  sur  l'encombrement  par  les  pinces,  sur 
['infidélité  de  l'hémostase,  sur  la  fréquence  des  complications  opératoires,  ou 
bien  encore  sur  le  caractère  incomplet  de  l'intervention,  est  loin  d'être  exact. 
Sans  doute  l'hystérectomie  a,  tout  comme  la  laparotomie,  ses  écueils,  ses 
dangers,  ses  imperfections,  ses  difficultés  ou  même  ses  impossibilités.-  mais, 
considération  bien  significative,  celles-ci  comme  ceux-là  s'observent  en  des 
conditions  qui  sont  à  peu  près  les  mêmes  pour  les  deux  opérations.  Je  prétends 
en  outre  que,  dans  le  traitement  des  salpingites  suppurées  en  particulier, 
l'hystérectomie  réalise  mieux  que  toute  autre  autre  intervention  les  conditions 
d'une  guérison  durable,  aussi  bien  quand  elle  est  complète  que  dans  les  condi- 
tions inverses. 

Quand  la  nature  des  lésions  permet  l'ablation  totale  de  l'utérus  et  des 
annexes,  ce  qui  est  infiniment  plus  fréquent  qu'on  ne  semble  le  croire,  le  fait 

(')  Fraisse,  Hystérectomic...  sans  hyste'reclomic.  Nouvelles  Archives  d'obst.  et  de  qynécolooie, 
25  l'év.  1892. 

i2)  Paul  Second,  Rapport  sur  les  suppurations  pelviennes.  Congrès  de  Bruxelles,  sep- 
tembre 1892. 

"•  Aux  observations  annoncées  par  Péan  et  à  celles  qui  composent  ma  statistique  per- 
sonnelle, il  faut  ajouter  les  faits  publiés  par:  Terrillon,  Bull,  et  mém.  de  /«  Soc.  de  chir., 
1891,  p.  009.  —  Quénu,  Ibid.,  p.  033.  —  Terrier,  Ibid.,  p.  G42.  —  Peyrot,  Ibi.l..  y.  650.  — 
Reymer.  Ibid.,  p.  G55.  —  Jacobs,  Lo:.  cit.—  Rouffart,  Loc.  cit.  —  Routier.  Ann.  de  gyn., 
mars  1892,  p.  325. 
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est  Irop  clair.  Lorsque  l'étendue  des  lésions  s'oppose  à  l'ablation  complète  des 
annexes,  la  supériorité  thérapeutique  du  résultat  opératoire  est  moins  évidente, 
mais  elle  n'existe  pas  moins.  Et,  qu'on  le  note  bien,  nos  convictions  à  cet 
égard  ne  sont  plus  seulement  théoriques.  Lorsque  nous  affirmons  qu'on  peut, 
après  l'hystéreclomie,  compter  sur  l'atrophie  et  la  transformation  cicatricielle 
des  parties  respectées  sans  qu'il  reste  nulle  part,  sauf  exception  très  rare,  une 
épine  quelconque  susceptible  de  réveiller  les  lésions,  nous  en  avons  maintenant 
des  prouves  cliniques  indéniables.  Nous  pensons  même  que  cette  mort  anato- 
mique  et  physiologique  des  annexes,  une  fois  l'utérus  enlevé,  est  plus  certaine 
que  ne  peut  l'être  celle  de  l'utérus  après  ablation  des  annexes,  et  c'est  préci- 
sément pourquoi  nous  estimons  qu'il  est,  d'une  manière  générale,  plus  sûr 
d'enlever  Vutérus  sans  les  annexes  que  les  annexes  sans  l'utérus.  D'autant  que, 
pour  ma  part,  j'ai  peu  à  peu  acquis  la  conviction  que  là  où  l'ablation  complète 
des  annexes  est  impossible  ou  dangereuse  par  la  voie  vaginale,  il  y  a  bien  des 
chances  pour  qu'il  en  soit  à  peu  près  de  même  par  la  voie  sus-pubienne.  On 
sait  du  reste  que,  dans  l'hystérectomie  pour  suppurations  pelviennes,  on 
respecte  de  parti  pris  les  adhérences  qui  sont  d'habitude  la  cause  de  ces  impos- 
sibilités opératoires,  et,  qu'on  le  veuille  ou  non,  on  est  bien  contraint  de 
reconnaître  que  de  ce  chef  l'hystérectomie  se  trouve  exonérée  de  l'un  des  plus 
réels  écueils  de  la  laparotomie.  La  conclusion  s'impose  donc  :  il  est,  à  mon 
avis,  démontré  qu'au  point  de  vue  de  la  sécurité  comme  à  celui  des  ressources 
opératoires,  l'hystérectomie  ne  le  cède  en  rien  à  la  laparotomie. 

Il  est  enfin  deux  objections  générales  qu'il  me  parait  indispensable  de  relever 
ici.  La  première  est  basée  sur  ce  fait  que  l'hystérectomie  serait,  comme  le  disait 
autrefois  Pozzi,  «  une  opération  de  certitude  qui  suppose  l'infaillibilité  du 
diagnostic  ».  Ici  par  conséquent  point  d'incision  exploratrice;  le  premier  coup 
il'  bistouri  entraîne  la  perte  fatale  de  la  fécondité.  Partant  de  là,  tout  ce  qu'on 
a  pu  dire  sur  les  «  opérations  non  justifiées  «  ou  sur  les  mutilations  irrépa- 
rables »  se  devine  aisément.  Le  thème  prête  à  coup  sûr  aux  digressions  les 
plus  humanitaires,  et  si  jamais  l'hystérectomie  leur  devait  sa  perte,  elle  conser- 
verait au  moins  le  mérite  d'une  coïncidence  singulière  mais  positive  avec  ce 
réveil  de  notre  sollicitude  pour  la  pureté  des  diagnostics  et  la  conservation  des 
facultés  génératrices.  Mais,  tout  dictés  qu'ils  soient  par  un  sentiment  des 
plus  respectables,  les  cris  d'alarme  que  nous  avons  provoqués  ne  m'en  semblent 
pas  moins  excessifs.  Et  d'abord,  il  n'est  pas  juste  d'avancer  que  par  les  voies 
naturelles  le  premier  coup  de  bistouri  entraine  fatalement  la  perte  de  la 
fécondité.  Non  point  que  je  veuille  ici  prétendre,  qu'au  point  de  vue  de 
l'exploration,  la  voie  vaginale  soit,  en  aucune  manière,  une  rivale  de  la  laparo- 
tomie. Semblable  affirmation  serait  une  absurdité.  Je  prétends  simplement, 
en  me  basant  sur  des  faits  déjà  signalés  à  la  Société  de  chirurgie  à  propos 
d'une  communication  de  Nélaton,  je  prétends,  dis-je,  qu'avec  un  peu 
d'expérience,  l'incision  du  cul-de-sac  postérieur  peut  être,  elle  aussi,  dans 
certains  cas,  utilement  exploratrice  et  que,  même  après  avoir  commencé 
une  hystérectomie,  on  peut  encore  s'arrêter  à  temps.  Au  surplus,  et  pour 
ne  rien  exagérer,  laissons  à  l'argument  la  portée  qu'il  peut  avoir  en  maintes 
circonstances.  En  résulte-t-il  que  l'hystérectomie  puisse  être  proscrite  à 
l'égal  d'un    nouvel   et  dangereux   facteur  de   dépopulation?  Je   ne  le  pense 


SALPINGO-OVARITES.  581 

pas,  et,  je   puis   répéter  ce  que  j'écrivais  à  Pôzzi  l'an  dernierC):   i  Noua 

savons  tirs  bien  <•<■  que  des  personnalités  peu  instruites  on  insuffisamment 
scrupuleuses,  peuvent  l'aire  des  meilleures  opérations  ».  Il  esl  aussi  bien  certain 
que  nos  diagnostics  les  plus  travaillés  ne  sauraient  prétendre  à  L'infaillibilité,  H 
de  même  que  les  laparotomistes  oui  plus  d'une  lois  supprimé  des  annexes  qui 
ne  demandaient  qu'à  vivre,  de  même  les  hystérectomistes  sont  exposés  à 
pareil  mécompte.  Mais  quels  que  soient  ces  abus  ou  ces  erreurs,  je  ne  vois 
pas  que  l'avenir  de  l'hystérectomie  puisse  en  souffrir  davantage  que  celui  de  la 
laparotomie  et  c'est,  nie  semble-t-il,  abuser  beaucoup  trop  des  droits  de  la 
discussion  que  de  remettre  en  cause,  pour  juger  la  valeur  spéciale  d'une  opé- 
ration,  tout  ce  qui  peut  avoir  trait  aux  indications  générales  de  l'intervention 
chirurgicale  dans  le  traitement  des  affections  des  annexes.  Ici  comme  toujours, 
il  faut  agir  suivant  sa  conscience  de  clinicien  et,  franchement,  si  l'hystérec- 
tomie est  réservée  aux  seuls  cas  dans  lesquels  la  bilatéralité  des  lésions  ovaro- 
salpingiennes  semble  aussi  nettement  avérée  que  leur  incurabilité  médi- 
cale, je  ne  crois  pas  que  l'intervention  vaginale  mérite  jamais  le  reproche 
d'être  plus  compromettante  que  la  laparotomie  pour  la  reproduction  de 
l'espèce. 

La  deuxième  objection  générale  qui  nous  est  si  souvent  opposée  porte  sur  les 
difficulté*  du  diagnostic,  et,  cette  fois,  je  suis  le  premier  à  reconnaUre  le 
bien-fondé  de  cet  argument  sur  lequel  Lucas-Championnière  (!)  a,  l'un  des 
premiers,  très  judicieusement  insisté.  «  Admettons,  disait-il,  que  l'hysté- 
rectomie soit  l'intervention  de  choix  dans  le  traitement  des  suppurations 
pelviennes,  soit.  Mais  alors,  comment  affirmer  le  diagnostic  de  la  présence  du 
pus?  Sur  quels  signes  nous  guiderons-nous  pour  préférer  au  contrôle  de  la 
laparotomie,  ce  qu'il  peut  y  avoir  d'irrémédiable  dans  l'hystérectomie  ».  Rien 
de  plus  juste.  Aussi  bien,  serais-je  très  embarrassé  pour  répondre,  si  la  suppu- 
ration était  la  seule  indication  de  l'hystérectomie.  Mais  tel  n'est  point  mon 
avis.  A  mes  yeux,  comme  à  ceux  de  Péan,  les  indications  de  l'hystérectomie 
sont  les  mêmes  que  celles  de  l'ablation  des  annexes  par  laparotomie.  Ce  qui 
nous  importe  pour  décider  l'intervention,  ce  n'est  donc  pas  le  fait  de  la  puru- 
lence, c'est  la  bilatéralité  et  V incurabilité  médicale  des  lésions  péri-utérines,  cl 
dès  lors  l'objection  tombe  d'elle-même.  Je  ne  conteste  point  que  les  indica- 
tions de  l'hystérectomie,  ainsi  précisées,  ne  puissent  encore  laisser  place  à 
l'erreur  et  j'accepte  très  bien  qu'il  faille  donner  la  préférence  à  la  laparoto- 
mie chaque  fois  qu'un  diagnostic  paraît  douteux.  Mais  je  n'en  maintiens  pas 
moins  ma  conclusion  et,  soit  dit  en  passant,  je  n'accepte  pas  qu'en  se  basant 
sur  les  difficultés  fréquentes  du  diagnostic  on  puisse  penser  comme  le  font, 
je  crois,  quelques  chirurgiens,  qu'il  soit  rationnel  ou  sage,  de  ne  procéder  à 
l'hystérectomie  vaginale  qu'après  en  avoir  vérifié  les  indications  par  une  lapa- 
rotomie préliminaire.  Que  les  choses  se  passent  ainsi  quand  on  est  obligé  de 
renoncer  à  une  laparotomie  commencée  à  tort,  soit.  Le  fait  s'est  produit,  il 
vient  une  fois  de  plus  prouver  la  supériorité  de  l'hystérectomie,  et  c'est  tout. 
Ouant  à  faire  de  la  laparotomie,  le  temps  préliminaire  indispensable  de  toute 

(')  Paul  Second,  Gaz.  hebd.  de  méd.  et  de  ehir.,  1891.  p.  222. 

(*)  Lucas-Championnière,  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1891,  p.  22Ô,  et  Journal  de  méd. 
et  de  chir.,  1891,  p.  t'.9. 
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hy stéréotomie,  c'est  un  parti  pris  que  rien  ne  justifie.  Bref,  je  le  répète  :  si 
l'hystérectomie  est  réservée  aux  seuls  cas  dans  lesquels  la  bilatéralilé  des 
lésions  semble,  de  par  les  donnés  cliniques,  aussi  nettement  avérée  que  leur 
incurabilité  médicale,  j'estime  que  l'intervention  par  les  voies  naturelles 
conserve  toutes  les  garanties  d'une  opération  rationnelle,  et,  pour  ma  part, 
malgré  le  nombre  important  des  interventions  vaginales  que  je  possède 
à  mon  actif,  je  n'ai  pas  hystérectomisé  une  seule  femme  dont  un  laparoto- 
miste  eût  épargné  les  annexes.  L'inverse,  en  revanche,  m'est  arrivé,  et, 
plus  d'une  fois  déjà,  croyant  le  diagnostic  de  bilatéralité  douteux,  j'ai  laparo- 
tomisé  des  femmes  qui  auraient  eu  grand  avantage  à  être  hyslérecto- 
misées. 

D'après  les  considérations  précédentes,  voici  comment  on  peut  résumer 
l'ensemble  des  règles  qui  doivent,  à  mon  avis,  nous  guider  dans  le  traite- 
ment chirurgical  des  salpingites,  abstraction  faite  des  cas  particuliers  et  rares, 
dans  lesquelles  l'incision  simple  d'une  collection  purulente  accessible  par  la 
paroi  abdominale  ou  le  vagin  peut  suffire  à  la  guérison.  Je  parle  donc  seule- 
ment des  cas  justiciables  de  la  laparotomie  ou  de  l'opération  de  Péan,  et, 
pour  éviter  tout  malentendu,  je  tiens  à  répéter  que  ces  deux  grandes  opéra- 
tions doivent  être  scrupuleusement  réservées  aux  femmes  chez  lesquelles  il 
est  manifestement  impossible  de  se  contenter  d'une  chirurgie  plus  conserva- 
trice, soit  qu'on  ait  la  conscience  d'en  avoir  épuisé  les  ressources,  soit  que  l'ur- 
gence du  cas  particulier  défende  toute  temporisation.  Or  chez  les  malades  qui 
remplissent  les  conditions  précédentes,  quelle  que  soit  la  nature  des  lésions 
ovaro-salpingiennes,  qu'elles  soient  suppurées  ou  non,  fistuleuses  ou  non  fistu- 
leuses,  ce  qui  doit  commander  avant  tout  le  choix  de  l'opération,  c'est,  l'uni- 
latéralité  ou  la  bilatéralité  des  lésions.  Dans  le  premier  cas,  la  laparotomie  est 
la  seule  opération  possible.  Je  n'ignore  pas  que  l'ablation  unilatérale  des 
annexes  est  réalisable  par  le  vagin,  mais,  sauf  exception  très  rare,  je  crois  que 
l'ovariotomie  vaginale  sans  hystérectomie  est  en  cas  de  lésions  inflammatoires 
une  opération  mauvaise,  difficile  et  dangereuse.  La  laparotomie  est  encore  la 
seule  opération  rationnelle  toutes  les  fois  qu'il  existe  le  moindre  doute  sur  la 
bilatéralité  des  lésions.  Par  contre,  lorsque  cette  bilatéralité  paraît  certaine, 
lorsqu'elle  est  dûment  constatée  sous  le  chloroforme,  c'est  à  l'hystérectomie 
vaginale  qu'il  faut  donner  la  préférence  :  Parce  que,  dans  les  cas  où  l'ablation 
des  annexes  par  laparotomie  est  bénigne  et  sûre  dans  ses  résultats  thérapeu- 
tiques, l'opération  de  Péan  jouit  exactement  des  mêmes  privilèges;  parce  que, 
dans  les  cas  sérieux,  l'hystérectomie  est  moins  grave  et  guérit  mieux;  parce 
que,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  les  femhies  opérées  par  le  vagin  ont  plus 
de  sécurité  et  de  satisfaction,  sans  cicatrice  sur  le  ventre,  qu'avec  le  plus 
séduisant  des  surjets.  Je  rappelle  enfin  que  l'hystérectomie  donne  des  résul- 
tats excellents  chez  nombre  de  femmes  dont  les  souffrances  persistent  après 
l'opération  de  L.  Tait,  et,  que,  pour  les  cas  de  suppurations  pelviennes  dans 
lesquelles  toute  laparotomie  commencée  devrait,  sous  peine  de  tuer  les 
malades,  rester  purement  exploratrice,  l'opération  de  Péan  permet  souvent 
d'obtenir  des  guérisons  parfaites. 
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II 
PHLEGMON  DU  LIGAMENT  LARGE 

Le  phlegmon  du  ligament  large  peut  se  localiser  en  deux  régions  distinctes. 
L'une  constitue  à  elle  seule  presque  tout  le  ligament.  Le  repli  péritonéal  qui 
la  limite,  enveloppe  les  annexes,  les  vaisseaux  utéro-ovariens  et  les  lymphati- 
ques qui  naissent  du  fond  de  l'utérus,  des  trompes  et  des  ovaires,  pour  se 
rendre  aux  ganglions  prévertébraux  lombaires.  L'autre  répond  à  la  base 
du  ligament  large,  a  l'espace  pelvi-rectal  de  Richet,  au  paramétrium  des 
Allemands.  Delbet  lui  donne  le  nom  de  gaine  hypogastrique  parce  qu'elle  con- 
tienl  les  branches  pelviennes  de  l'iliaque  interne.  Il  lui  assigne  les  limites 
suivantes  :  en  arriére,  l'aponévrose  sacro-recto-génilale  ;  en  avant,  la  partie  infé- 
rieure etpostérieure  de  l'aponévrose  ombilico-vésicale;  en  haut,  la  convergence 
de  ces  deux  feuillets  ;  en  bas,  l'aponévrose  périnéale  supérieure.  Elle  repose,  en 
arriére,  sur  l'échancrure  sciatique,  par  laquelle  sortent  les  branches  externes 
de  l'hypogastrique ;  en  dedans,  sur  le  col  de  l'utérus  et  le  vagin;  en  dehors, sur 
la  région  obturatrice.  Outre  les  vaisseaux  hypogastriques,  elle  renferme  encore 
des  ganglions,  des  lymphatiques,  des  nerfs  et  l'uretère.  Ces  lymphatiques 
venus  du  col  et  de  la  partie  supérieure  du  vagin  se  rendent  aux  ganglions 
situés  sur  les  parois  pelviennes,  en  formant  autour  du  col,  un  lacis  très  dense 
dans  lequel  Poirier  (')  n'a  jamais  rencontré  le  ganglion  décrit  par  L.-Cham- 
pionnière  (-).  A  chacune  de  ces  régions  correspond  une  variété  de  phleg- 
mons :  l'un  est  le  phlegmon  de  la  gaine  hypogastrique ;  l'autre,  le  phlegmon 
du  ligament  large  proprement  dit. 

a.  Phlegmon  de  la  gaine  hypogastrique.  —  Cette  forme  clinique  à  laquelle 
Bouilly(ri)  donne  le  nom  de  phlegmon  juxta-utérin  est  de  beaucoup  la  plus 
fréquente.  Entrevue  par  Gendrin  (4),  elle  a  été  très  bien  décrite  par  Nonat  (b), 
Valleix  (6)  et  surtout  Gallard  (7).  Elle  répond  à  la  paramétrée  de  Virchow  (8),  à 
l'inflammation  du  tissu  paramêtrane  de  Spiegelberg  (9).  Schrœder  (i0)  en  a 
parfaitement  localisé  le  siège  à  la  base  du  ligament  large,  la  partie  supé- 
rieure restant  libre,  et  Delbet  (")  en  a  publié  une  observation  des  plus 
démonstratives. 

(')  Poirier,  Progrès  méd.,  1889,  n0'  47  à  51  et  1890,  n"  2  et  i,  et  Cantin,  Des  lymphangites 
utérines  non  puerpérales.  Thèse  de  Paris,  1889. 
(*)  J.  L.-Champioxmère,  Lymphatiques  utérins,  etc.  Thèse  de  Paris,  1870. 
C)  Bouilly.  Loc.  cit..  479. 

(*)  Gendrin,  cité  par  Bennet.  Trad.  Aran,  2e  édit..  1850,  p.  59. 
Nonat,  Gaz.  des  hôp.,  1850,  p.  97,  110,  129. 

(6)  Valleix.  De   l'inflammation   du  tissu  péri-utérin.  Union  médicale,    1855,  5e  série,  p.  285 
et  419. 

(7)  Gallard.  De  l'inflammation  du  tissu  cellulaire  qui  entoure  la  matrice.  Thèse  do  Paris, 
1855. 

(8)  Virchow,  Virchow's  Arehiv.,  1802,  t.  XXIII.  p.  415. 

(9)  Spiegelberg,  Samml.  klin.  Vortr.,  n°  71,  p.  532. 

(10)  Schrœder,  Krankhciten  der  iveiblichen  Geschlechtsoroane,  1887. 
(")  Delret.  Bull,  delà  Soc.  anaL,  avril  1888.  p.  479. 
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p.  Phlegmon  du  ligament  large  proprement  dit.  —  Cette  variété  est  beaucoup 
moins  fréquente  que  la  variété  juxta-utérinc.  Elle  est  môme  complètement 
niée  par  quelques  auteurs;  A.  Guérin  (')  pense  qu'il  faut  en  rapporter  les  signes 
à  un  adéno-phlegmon  juxta-pubicn.  Avec  le  même  chirurgien,  Tcrrillon  et 
Lallement  (")  prétendent  qu'il  existe  entre  les  deux  feuillets  du  ligament  large 
une  quantité  de  tissu  cellulaire  trop  minime  pour  engendrer  une  collection 
purulente  de  quelque  importance.  Enfin,  pour  les  besoins  de  la  môme  cause, 
Lebec  a  décrit  à  la  base  du  ligament  une  lame  aponévrotique  qui  serait  assez 
résistante  pour  empocher  le  pus  de  fuser  dans  le  tissu  cellulaire  du  bassin,  et 
de  venir  se  collecter  derrière  la  paroi  abdominale.  Qu'on  insiste  sur  le  carac- 
tère exceptionnel  de  cette  localisation  du  phlegmon,  rien  de  mieux.  Je  pense 
môme,  avec  Bouilly  (3),  qu'en  bien  des  cas  «  les  symptômes  cliniques  qu'on  lui 
attribuait  auparavant  doivent  peut-être  recevoir  une  autre  localisation  ana- 
tomique.  »  Mais  le  phlegmon  des  ligaments  larges  n'existe  pas  moins  ;  Delbet  (*) 
en  a  donné  la  preuve,  en  s'appuyant  sur  une  autopsie  et  sur  des  expériences 
concluantes. 

Ces  deux  variétés,  peut-être  un  peu  schématiques,  du  phlegmon  du  ligament 
large  doivent,  dans  bien  des  cas,  se  confondre  au  point  de  vue  anatomo-patho- 
logique.  Cliniquement  leur  histoire  ne  saurait  être  faite  séparément,  sans 
s'exposer  à  des  redites  incessantes. 

Étiologie  et  pathogénie.  —  L'infection  puerpérale  est  la  cause  la  plus 
fréquente  des  phlegmons  du  ligament  large,  et  l'accouchement  normal  comme 
l'avortement  accidentel  ou  provoqué  y  prédisposent  également.  L'inflam- 
mation paramétri tique  peut  même  se  développer  au  cours  de  la  grossesse  (5); 
deux  ou  trois  observations  fort  nettes  en  témoignent.  Contrairement  à 
l'ancienne  opinion  de  Piotay  (6),  de  Grisolle  (7)  et  de  Nélaton  (8),  les  relevés 
de  Winckel  (9)  et  de  Delbet  (10)  semblent  indiquer  que  les  multipares  sont 
plus  souvent  affectées  que  les  primipares.  On  a  beaucoup  discuté  pour 
savoir  qu'elle  était  le  côté  le  plus  ordinairement  atteint,  et  chacun  a  conclu 
suivant  ses  propres  observations.  Le  fait  offre  d'ailleurs  un  bien  minime 
intérêt.  Un  point  à  établir  dont  l'importance  est  autrement  grande,  c'est  la 
proportion  des  phlegmons  non  puerpéraux  par  rapport  à  ceux  dont  l'origine 
puerpérale  est  incontestable.  Si  l'on  réunit  les  statistiques  de  West  (M),  de 
Beigel  (12),  deSchrœder  et  de  Martin (13),  on  trouve,  sur  un  total  de  158  phleg- 

(')  Guérin,  Bull,  de  VAcad.  de  niéd.,  11  mai  1887,  p.  533. 
(â)  Lallement,  Thèse  de  Paris,  1881. 
(;,j  Bouilly,  Loc.  cit.,  p.  481. 

(4)  P.  Delbet,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1888,  p.  475,  et  loc.  cit.,  p.  165. 

(5)  Mégrat,  Thèse  de  Strasbourg,  1867.  — Duncan,  Clinical  lectures  on  diseases  of  loomen , 
London,  1879,  p.  68.  —  Londe,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1856,  p.  169. 

(°)  Piotay,  Thèse  de  Paris,  1837. 

(')  Grisolle,  Arch.génév.  de  mèd.,  1859,  5e  série,  t.  XIII,  p.  137-593 

(8)  NÉLATON,  Palh.  externe,  t.  V,  p.  309. 

(9)  Cité  par  Buch,  Charité  Annalcn.  Berlin,  1877,  t.  V,  p.  570. 

(10)  P.  Delbet,  Loc.  cit.,  p.  199. 

(")  West,  Maladies  puerpérales.  Trad.  par  Mauriac.  Paris,  1870. 
(''-)  Beigel,  Krankh.  der  weibl.  Gesehl.,  1875,  t.  II,  p.  86. 
(1S)  Cités  par  Buch,  Charité  Ann.  Berlin,  1877,  t.  V,  p.  |570. 
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mous  du  Ligament  large,  48  cas  non-puerpéraux  suit  plus  de  30  pour  100. 
Cette  proportion  considérable  s'explique  par  l'époque  relativement  ancienne 
à  laquelle  ces  statistiques  onl  été  recueillies  :  toutes,  en  effet,  datenl  d'une 
période  où  l'antisepsie  n'existait  pas,  et,  par  conséquent,  il  est  naturel  que  des 
traumatismes  chirurgicaux  aussi  Légers  que  «les  incisions  <>u  des  cautérisa 
lions  du  col,  des  injections  intra-utérines,  des  pessaires  intra-utérina  aient 
pu,  dans  Kï  cas  sur  (il  (Beigel),  déterminer  des  phlegmons  du  ligament  large. 
L'application  rigoureuse  des  lois  de  l'antisepsie  aux  petites  opérations  de 
gynécologie  modifie  déjà  les  proportions  dans  la  statistique  de  Schrœdcr 
et  de  Martin,  où,  pour  58  cas,  on  n'en  compte  plus  que  5  non  puerpéraux, 
soit  seulement  iô  pour  K)0.  Aussi  L'hypothèse  émise  par  Delbet  ('),  qu'on 
observera  bientôt  plus  de  phlegmons  en  dehors  que  pendant  la  puerpéralité, 
ne  me  semble  point  justifiée.  L'antisepsie  diminuera  de  plus  en  plus  le 
nombre  des  phlegmons  puerpéraux  et  non  puerpéraux,  mais  je  ne  crois  point 
qu'elle  en  change  jamais  la  proportion  relative. 

En  résumé,  si  l'infection  puerpérale  est  la  cause  ordinaire  de  l'affection 
qui  nous  occupe,  elle  n'est  pas  la  seule,  comme  l'a  prétendu  Frarier  (*).  En 
dehors  de  cette  étiologie  trop  restreinte  (5),  »  les  affections  de  l'utérus  et  des 
annexes,  les  diverses  formes  de  métrites,  la  blcnnorrhagie,  les  néoplasmes  du 
petit  bassin,  les  excès  sexuels,  surtout  pendant  les  règles,  les  opérations  prati- 
quées sur  les  organes  génitaux  et  surtout  sur  le  col  utérin,  quelquefois  sim- 
plement l'introduction  d'un  hystéromètre,  une  douche  utérine  ou  un  toucher 
vaginal  peuvent  être  le  point  de  départ  des  accidents.  Dans  ce  dernier  cas,  il 
est  permis  de  supposer  qu'il  existait  des  phénomènes  inflammatoires  latents, 
réveillés  par  le  traumatisme,  ou  qu'il  s'est  produit  une  véritable  infection 
seplique  par  le  doigt  ouïes  instruments  (*).  »  Beigel,  dans  sa  statistique,  rap- 
porte il  cas  de  phlegmon  du  ligament  large,  consécutifs  à  des  opérations  sur 
la  grande  lèvre  et  la  glande  de  Bartholin,  ou  à  des  déchirures  du  périnée.  Sans 
rien  préjuger  de  ces  observations  peu  explicites,  je  crois  qu'il  faut  plutôt  voir 
là  une  simple  coïncidence  qu'une  relation  de  cause  à  effet. 

L'infection  du  ligament  large  ne  peut  se  faire  que  par  deux  voies,  la  voie 
veineuse,  et  la  voie  lymphatique.  Toutes  les  causes  que  nous  venons  d'énu- 
mérer  agissent  d'une  môme  façon  en  transformant  la  totalité  ou  une  partie  de 
l'utérus,  en  une  plaie  septique  vulgaire.  La  voie  veineuse  a  été  successivement 
incriminée  par  Dance  (s),  Bernutz  (6),  Frarier  (7),  Hervieux  (8),  Courty  (9).  La 
voie  lymphatique  dont  Boyer  (,0),  Xonat("),  furent  les  principaux  défenseurs, 
fut  consacrée  d'unemanière  irréfutable  en  1870  par  L.-Championnière  (").  Les 

(')  P.  Delbet,  Loc.  cit.,  p.  '201. 

(s)  Frarier,  Élude  sur  le  phlegmon  du  ligament  large.  Thèse  de  Paris,  1806. 
(s)  S.  Pozzi,  Loc.  cit.,  2*édit,  p.  68-4. 
(4)  G.  Bouilly,  Loc.  cit.,  p.  479. 
(5j  Dance,  Arch.  génér.  de  méd.,  1828,  p.  475. 
,'     [n  Paris,  Thèse  de  Paris,  1866. 
(:)  Frarier,  Loc.  cit. 
8    Hervieux,  Traité  clinique  des  maladies  puerpérales.  Paris,  1870,  p.  550. 

Courty,  Traité  pratique  des  maladies  de  l'utérus,  2°  èdit.,  1870,  p.  507 
("')  Boyer,  Maladies  chirurgicales,  4e  édit.,  t.  VII,  1851,  p.  526. 
(")  Nonat,  Thèse  de  Paris,  1852. 
(!ï)  J.  L.-Championnière,  Loc.  cit. 
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thèses  de  Fioupc(')  et  d'Auger('),  les  leçons  de  Guérin  (3)  n'ont  fait  qu'élayer 
de  nouvelles  preuves,  les  théories  de  Championnière,  et  malgré  la  tentative 
de  Charpy  (4)  pour  réhabiliter  la  phlébite,  il  est  maintenant  admis  que  les 
phlegmons  circonscrits  du  ligament  large,  sont  d'origine  lymphangi tique, 
tandis  que  les  formes  graves  et  généralisées  de  l'infection  puerpérale  se  pro- 
pagent surtout  par  voie  veineuse. 

Quoiqu'il  en  soit,  on  pense  aujourd'hui  que  l'infection  a  pour  agents  les 
micro-organismes  nombreux  qui  pullulent  dans  l'utérus  septique.  Mais  les  dif- 
férences d'action  et  de  virulence  que  nous  avons  déjà  indiquées  au  chapitre 
des  salpingo-ovarites  s'accusent  ici  avec  une  plus  grande  netteté.  Il  résulterait 
en  effet,  des  expériences  de  Burara  (5),  que  le  gonocoque  n'est  pas  pyogène 
et  qu'il  n'a  d'autre  rôle  que  de  préparer  le  terrain  aux  infections  secondaires. 
D'autre  part,  d'après  Widal  (8)  et  Cornil  (7)  on  doit  admettre  que  la  muqueuse 
utérine  remplit  à  l'égard  des  microbes  le  rôle  d'un  véritable  filtre.  Elle 
ne  se  laisse  traverser  que  par  le  streptocoque,  et,  suivant  le  terrain  qu'il 
rencontre,  suivant  son  degré  de  virulence,  cet  unique  agent  des  suppura- 
tions du  ligament  large  donne  lieu  à  de  simples  engorgements  facilement 
résorbés  (8),  ou  aux  diverses  variétés  cliniques  du  phlegmon  proprement  dit. 
Notons  enfin  que  Delbet  accepte  l'existence  des  abcès  tuberculeux  du  ligament 
large.  Mais  les  faits  de  Byford  (9)  et  de  Fenger  (10),  sur  lesquels  il  base  son 
opinion,  sont  peu  démonstratifs. 

Anatomie  pathologique.  —  Parfois  l'infection  septique  n'a  pour  ainsi 
dire  pas  le  temps  de  se  localiser  tant  elle  est  foudroyante.  A  l'autopsie,  on 
trouve  la  totalité  du  tissu  cellulaire  pelvien  infiltré.  «  Les  tissus  cedématiés 
ont  une  couleur  livide,  les  lymphatiques  sont  remplis  de  microcoques,  les 
veines  contiennent  des  caillots  ou  du  pus  (Pozzi)  ».  C'est  à  ce  type  clinique 
que  Virchow  (")  donne  le  nom  d'erysipelas  malignwm  puerpérale,  et  Bouilly 
celui  de  cellulite  pelvienne  diffuse.  Dans  les  formes  ordinaires,  l'infiltration 
œdémateuse  qui  marque  le  début  du  phlegmon  n'a  pas  semblable  extension; 
on  se  trouve  en  présence  d'une  lésion  localisée.  Le  liquide  épais,  jaunâtre 
qui  remplit  les  mailles  du  tissu  conjonctif  peut  se  résorber  et  la  guérison 
survenir  ;  mais,  en  général,  la  lésion  continue  son  évolution  et  suppure.  Le 
liquide  se  trouble,  devient  opalescent,  et  les  mailles  distendues  du  tissu 
conjonctif;  tendent,  à  se  fusionner  pour  ne  plus  former  qu'une  seule  cavité. 
Le  pus  peut  être  bien  lié,  de  bonne  nature,  sans  odeur,  ou  au  contraire 
être    granuleux,    d'odeur    infecte.  Sa  quantité  peut  être  considérable,  mais, 

(»)  Fioupe,  Thèse  de  Paris,  1870. 
(*)  Auger,  Thèse  de  Paris,  1876,  p.  32. 
(3)  Alph.  Guérin,  France  méd.,  1876,  n"  1. 
(*)  Charpy.  Lyon  méd.,  1886,  p.  337,  381. 

(s)  Bumm,   Ueber  gonorroïsche  Mischinfectionen  beim   Weibe.   Arch.  f.  Gyn.,  1887,  t.  XXXI, 
p.  48. 
(6)  Widal,  Thèse  de  Paris,  1*89,  p.  23. 

(7j  Cornil.  Fièvre  puerpérale  et  métrite  puerpérale.  Journal  des  connais*,  méd..  1889.  p.  403. 
(8)  Bumm,  Ueber  die  Eliologie  der  Parametritis.  Centr.  /'.  Gyn.,  1889,  p.  439. 
(a)  Byford,  Chicago,  gyn.  Soc,  18  déc.,  1885. 
(10)  Fenger,  Ann.  of  Surgery,  mai  1885,  p.  593. 
(")  Virchow,  Arch.  /'.  pathol.  Anal.,  1862.  Bd.  XXIII,  p.  415. 
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en  général,  elle  varie  de  200  à  500  grammes.  La  poche  esl  presque  touj « 

unique,  surtout  quand  l'abcès  est  volumineux.  La  cavité  esl  tapissée  <  1  «  - 
fausses  membranes  grisâtres,  irrégulières,  dont  les  prolongements  flottent  au 
milieu  du  pus.  Ces  fausses  membranes  sont  parfois  tellement  confluentes 
qu'elles  en  imposent  pour  une  tumeur  maligne  (').  Il  en  résulte  une  épaisseur 
généralement  considérable  des  parois  de  la  poche,  épaisseur  qui  peut  atteindre 
plus  de  ï  centimètres.  Wernich  (s)  a  cependant  signalé  des  phlegmons  à  parois 
1res  minces,  très  souples,  capables  de  revenir  facilement  sur  elles-mêmes  après 
l'incision.  Ce  sont  surtout  les  phlegmons  à  évolution  rapide  qui  présentent 
cette  particularité.  Les  phlegmons  de  la  gaine  hypogastrique  sont  traversés 
par  les  branches  de  l'hypogastrique  ;  celles-ci,  baignées  de  toute  part  par  le 
pus,  peuvent  s'ulcérer  et  donner  lieu  à  des  hémorrbagies  mortelles.  Delbet 
en  rapporte  plusieurs  observations. 

Le  pus  ne  reste  pas  toujours  localisée  à  l'une  des  deux  régions  anatomiques 
que  nous  avons  décrites,  et  très  souvent  le  phlegmon  s'étend  dans  des  direc- 
tions qu'il  importe  de  bien  connaître.  Le  phlegmon  jvxta-utérin  se  propage  en 
suivant  la  direction  des  vaisseaux  hypogastriques.  Il  peut  donc  remonter 
jusque  dans  la  fosse  iliaque,  s'y  cantonner,  ou  disséquant  les  vaisseaux 
iliaques,  fuser  sous  l'arcade  de  Fallope  jusqu'au  triangle  de  Scarpa.  En  a/rri&re, 
il  trouve  une  voie  d'échappement  naturelle  au  niveau  du  trou  sciatique  et  en 
avant  au  niveau  du  canal  sous-pubien.  Bérard  (3)  a  rapporté  une  observation 
de  phlegmon  étendu  jusqu'à  la  cavité  de  Betzius.  Du  côté  des  viscères,  le 
pus  à  tendance  à  se  rapprocher  du  rectum,  de  la  vessie  ou  du  vagin,  et  les 
observations  de  rupture  spontanée  dans  l'un  de  ces  organes,  ne  sont  plus  à 
compter.  Bien  plus  rares  sont  les  ouvertures  dans  l'utérus,  et  Delbet  (4)  n'a 
pu  en  réunir  que  7  observations.  Le  môme  auteur  signale  encore  la  possibilité 
d'une  infiltration  de  l'espace  pelvi-rectal  supérieur  à  travers  le  releveur. 

Les  phlegmon*  du  ligament  large  proprement  dits  ont  des  prolongements  un 
peu  spéciaux.  Comme  les  premiers,  ils  gagnent  fréquemment  la  fosse  iliaque, 
mais  en  suivant  les  vaisseaux  utéro-ovariens  :  de  là  ils  peuvent  fuser  jusqu'au 
rein,  au  diaphragme  ou  redescendre  au-dessous  du  péritoine  jusqu'à  l'arcade 
de  Fallope,  et  venir  pointer  au  niveau  de  l'épine  iliaque  antéro-supérieure. 
Dans  d'autres  cas  le  pus  dédoublant  l'aileron  antérieur  du  ligament  large, 
vient  faire  saillie  à  la  paroi  abdominale  près  de  la  ligne  médiane,  ou  gagne 
le  trajet  inguinal  (5)  qu'il  envahit,  soit  mécaniquement,  soit  peut-être  aussi 
en  suivant  les  lymphatiques.  Il  se  peut  enfin  que  par  voie  de  décollement 
la  suppuration  s'étende  en  avant  et  en  arrière  de  l'utérus,  là  même  où 
mon  regretté  maître  Gallard  localisait  le  phlegmon  rétro-utérin.  Quant  au 
péritoine,  il  est  parfois  enflammé  autour  de  l'abcès,  mais  le  fait  n'est  pas 
constant.  Delbet  a  réuni  17  observations  où  il  n'existait  aucune  trace  de 
péritonite. 

(')  Fenger,  cité  par  Delbet,  p.  187. 

(-)  Wernich,  Beitr.  sur  Geburtsh.  und  Gyn.,  187'2.  p.  413. 

l  m  Bérard,  Bull,  de  lu  Soc.  anat.,  1834,  p.  186. 

(4)  P.  Deldet,  Loc.  cit.,  p.  161. 

(5)  Ourler,  Union  méd.,  1850,  p.  549  et  p.  552.  —  E.  Andrews,  The  obat.  Gaz.  Cincinnati. 
avril  1886.  p.  181. 
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Symptômes.  —  Quand  le  phlegmon  du  ligament  large  est  d'origine  puer- 
pérale, il  survient  généralement  dans  les  vingt  premiers  jours  qui  suivent 
l'accouchement  (Frarier).  Sa  fréquence  est  surtout  grande  du  cinquième  au 
dixième  jour  (52  fois  sur  95  cas,  Delbet).  L'affection  débute  ordinairement 
avec  fracas  par  deux  symptômes  :  la  fièvre  et  la  douleur.  A  la  suite  d'un  fris- 
son, qui  cependant  n'est  pas  constant,  la  température  s'élève  brusquement  au 
delà  de  59  degrés.  En  même  temps,  la  malade  est  prise  d'une  douleur  extrê- 
mement intense  dans  l'une  des  fosses  iliaques.  Cette  douleur  s'exaspère  par  la 
pression  profonde  au-dessus  du  ligament  de  Fallope.  Elle  s'irradie  vers  l'hy- 
pogastre,  les  lombes  et  la  région  supérieure  de  la  cuisse,  en  suivant  le  plus 
ordinairement,  d'après  Kœnig  ('),  le  trajet  du  nerf  cutané  externe.  Le  membre 
inférieur  est  fréquemment  fléchi  :  le  moindre  mouvement  d'extension  pro- 
voque de  violentes  douleurs.  A  côté  de  ces  deux  symptômes  capitaux  :  fièvre 
et  douleur,  il  en  est  d'autres  qui  pour  être  inconstants,  n'en  ont  pas  moins  une 
grande  valeur.  Je  veux  parler  des  vomissements  très  fréquents  au  début,  et 
surtout  des  modifications  du  pouls  qui  s'accélère  au  point  d'atteindre  120 
à  150  pulsations  par  minute;  «  mais  ces  pulsations  restent  nettes,  bien 
frappées  (Delbet).  »  Plus  rarement,  le  phlegmon  du  ligament  large  s'installe 
insidieusement.  Tantôt  les  malades  accusent  une  douleur  locale  peu  intense 
à  caractères  névralgiques,  sans  troubles  généraux  autres  qu'un  peu  de  malaise 
et  d'inappétence.  Tantôt  ce  sont  les  phénomènes  généraux  qui  prédominent; 
les  femmes  maigrissent,  s'anémient  et  la  cause  locale  qui  provoque  cette 
déchéance  générale  n'est  souvent  décelée  qu'après  des  semaines  ou  des  mois. 
Quand  l'affection  débute  d'une  façon  franchement  aiguë  on  voit  presque 
toujours  se  produire  une  rémission  du  deuxième  au  troisième  jour.  La  fièvre 
persiste,  mais  est  moins  élevée  et  la  douleur  perd  de  son  acuité  pour  devenir 
plus  profonde  et  plus  sourde.  On  observe  souvent  à  ce  moment  du  ténesme 
vésical  et  rectal,  et  la  constipation  est  la  règle. 

Faut-il  attendre  deux  à  trois  semaines  pour  faire  l'examen  local,  de  peur 
de  déterminer  de  nouvelles  poussées  inflammatoires,  ainsi  que  le  conseille 
Olshausen  (2)?  Je  ne  le  crois  pas;  pratiqué  avec  douceur,  un  toucher  anti- 
septique peut  fournir  des  renseignements  précieux  dès  le  début  des  accidents. 
Lorsque  le  phlegmon  se  développe  à  la  base  du  ligament  large,  on  perçoit, 
déjà  vers  le  quatrième  jour,  une  tuméfaction  qui  déprime  le  cul-de-sac  corres- 
pondant au  côté  malade.  Bientôt  la  saillie  de  cette  tumeur  dans  le  vagin 
s'accuse;  en  dehors  elle  s'accole  aux  parois  pelviennes,  en  dedans  elle  se  con- 
fond avec  l'utérus  sans  qu'il  soit  possible  de  déterminer  le  moindre  sillon  de 
démarcation.  Il  peut  même  arriver  que  l'infiltration  tende  à  déborder  l'utérus 
en  avant  et  en  arrière,  mais,  ainsi  que  le  démontre  le  toucher  vaginal  et  surtout 
le  toucher  rectal,  elle  reste  sur  le  même  plan  que  l'utérus  sans  jamais  remplir 
toute  l'excavation  pelvienne.  L'utérus  est  presque  toujours  dévié  du  côté  sain 
plus  rarement  entraîné  par  la  tumeur  du  côté  où  elle  s'est  développée  (:').  La 
tumeur  n'est  point  perçue  par  le  palper  abdominal  simple;  il  faut,   en  effet, 

(')  Kœnio,  Arch.  f.  Hcilkundc,  1862,  p.  475  et  suiv. 
(*)  Olshausen,  Para  und  Perimetritis. 

(s)  Guéneau  de  Mussy,  Arch.  génér.  de  méd.,  1867,  t.  X,  p.  129.  —  Hervieux,  Traité  des 
maladies  des  femmes,  1876,  p.  540. 
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déprimer  assez  fortement  la  paroi  pour  atteindre  les  limites  supérieures,  el 
cette  manœuvre  ne  saurait  être  pratiquée  sans  anesthésie. 

Au  contraire,  quand  le  phlegmon  siège  à  la  partie  supériewre  du  ligament 
large,  c'esl  surtout  par  la  paroi  abdominale  qu'il  est  senti.  Dès  le  début,  on 
constate  un  empâtement  siégeant  au-dessus  de  l'arcade  de  Fallope.  La  tumé 
faction  dépassant  le  plan  du  détroit  supérieur  semble  tendue  comme  un  mur 
de  l'utérus  aux  parois  du  bassin.  Par  le  vagin,  au  contraire,  elle  est  difficile- 
menl  perçue,  et  il  faut  soulever  fortement  le  cul-dc-sac  pour  que  le  phlegmon 
devienne  accessible.  De  plus,  le  vagin  est  moins  œdématié  et  moins  chaud  que 
dans  le  phlegmon  juxta-utérin  ;  la  muqueuse  n'a  pas  perdu  sa  mobilité,  sa 
souplesse.  Le  doigt  l'explore  avec  facilité  sans  provoquer  de  vives  douleurs. 
A  mesure  que  la  tumeur  se  développe  elle  proémine  de  plus  en  plus  derrière  la 
paroi  abdominale  sous  la  forme  d'une  plaque  dure,  résistante  décrite  par 
Chomel  sous  le  nom  plastron  abdominal  et  dont  la  signification  est  un  peu 
moins  palhognomique  depuis  que  Polk  et  Terrillon  ont  démontré  que  ce 
plastron  pouvait  être  formé  par  les  annexes  enflammées.  Enfin  dans  les  cas 
moins  rares  qu'on  ne  semble  le  supposer,  où  la  tumeur  envahit  la  totalité 
du  ligament  large,  c'est  à  la  fois  par  le  vagin  et  par  la  paroi  abdominale  qu'on 
en  perçoit  les  limites  et  les  prolongements. 

Marche.  —  Terminaisons.  —  Le  phlegmon  du  ligament  large,  peut  se 
résorber  peu  à  peu  et  guérir.  Le  fait  s'observe,  mais  il  est  moins  fréquent 
que  ne  le  pense  Brown  ('),  qui  sur  49  cas,  en  aurait  vu  46  disparaître  par  réso- 
lution. La  suppuration  est  la  terminaison  la  plus  ordinaire.  Elle  s'annonce  au 
bout  d'un  temps  variable  par  une  recrudescence  des  phénomènes  généraux.  La 
température  revêt  une  marche  à  grandes  oscillations  :  normale  le  matin,  elle 
s'élève  le  soir  à  58°, 5,  59u,5.  L'anorexie  est  complète,  «  la  face  devient  pâle, 
terreuse,  la  langue  est  sèche,  dure;  l'amaigrissement  s'accentue;  souvent  il 
survient  de  la  diarrhée  (Delbet).  »  En  même  temps  on  observe  des  sueurs 
nocturnes  abondantes,  des  frissons  irréguliers.  Localement,  la  douleur  devient 
plus  lancinante.  La  fluctuation  apparaît  généralement  avec  lenteur;  elle  serait 
précédée,  d'après  Kœnig  (3),  par  des  petites  zones  de  ramollissement  partiel 
de  la  tumeur  très  dépressibles  au  doigt.  Quoi  qu'il  en  soit  si  la  chirurgie 
n'intervient  point  à  cette  période, le  phlegmon  tend  à  s'abcèder  spontanément. 

Le  vagin  est  le  lieu  d'élection  de  l'ouverture  spontanée  des  phlegmons  de  la 
gaine  (50  fois  sur  95  cas)  (Delbet).  Elle  s'annonce  par  un  ramollissement  de  la 
tumeur  facilement  perçu  par  le  toucher.  L'ouverture  dans  le  rectum  est 
presque  aussi  fréquente  (28  fois  sur  95);  elle  peut  se  produire  insidieusement, 
mais  d'habitude,  elle  provoque  un  violent  besoin  de  défécation  et  la  malade 
expulse  un  flot  de  pus  par  l'anus.  L'ouverture  à  la  parut  abdominale  s'observe 
surtout  dans  les  phlegmons  du  ligament  large  proprement  dits;  elle  se  fait  le 
plus  souvent  au-dessus  de  l'arcade  de  Fallope,  à  2  ou  5  centimètres  du  triangle 
de  Scarpa,  ou  au  niveau  de  l'orifice  externe  du  trajet  inguinal.  Il  peut  arri- 
ver, dans  ces  cas,  que  le  pus  s'insinue  entre  la  peau  et  l'aponévrose  ou  au 
milieu  des  plans  musculaires,  de  manière  à  former  avec  le  phlegmon  primitif 

(')  Brown,  Amer.  Journal  of  med.  sciences,  1872,  p.  70. 
(*)  Koenig.,  Loc.  cit. 
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un  véritable  abcès  en  boulon  de  chemise.  Quel  que  soit  le  siège  de  la  rupture, 
on  voit  à  ce  niveau  la  peau  s'œdématier,  rougir,  puis  s'amincir  et  se  rompre 
laissant  écouler  le  pus  par  un  orifice  étroit  à  bords  irréguliers.  Enfin  quand 
le  pus  s'est  fait  jour  suivant  l'une  des  directions  signalées  à  propos  de  l'ana- 
lomic  pathologique,  il  peut  s'abeéder  en  des  régions  tout  à  fait  diverses  :  au 
niveau  du  triangle  de  J.-L.  Petit,  par  la  grande  échancrure  sciatique,  parle 
trou  obturateur,  dans  le  triangle  de  Scarpa,  au  niveau  du  petit  trochanter 
par  la  gaine  du  psoas.  Je  signalerai,  pour  être  complet,  l'ouverture  possible 
du  phlegmon  dans  le  péritoine  et  les  ouvertures  exceptionnelles  dans  Vutéi^us 
ou  clans  Vurèthre  ('). 

Si  j'en  excepte  la  rupture  intrcb-péritonéale  fatalement  mortelle,  soit  par 
syncope  (s),  soit  par  péritonite  purulente  suraiguë,  l'ouverture  des  phlegmons 
du  ligament  large  à  la  peau  ou  dans  les  cavités  viscérales  est  généralement 
suivie  d'un  soulagement  immédiat,  d'une  détente  de  tous  les  symptômes. 
Cette  amélioration  peut  ne  pas  se  démentir  et  la  guérison  survenir  du  fait  de 
l'évacuation  spontanée  du  foyer  purulent.  Cela  s'observe  surtout  après  l'ouver- 
ture vaginale  ou  pariétale.  Mais  il  n'en  va  pas  toujours  ainsi.  Souvent  il  per- 
siste des  fistules  intarissables  qui  entraînent  la  mort  par  hecticité.  Ces  fistules 
s'observent  surtout  après  l'ouverture  dans  le  rectum  :  et  peuvent  alors  revêtir 
un  caractère  d'intermittence  particulier.  L'abcès  se  referme  au  bout  d'un 
temps  plus  ou  moins  long  pour  se  rouvrir  bientôt;  et,  ces  alternatives  de  gué- 
rison et  de  rechutes  se  succèdent  pendant  des  mois  jusqu'au  jour  où  des  acci- 
dents septicémiques  viennent  terminer  la  scène.  Quant  à  l'évacuation  du  pus 
dans  la  vessie,  elle  doit  toujours  être  considérée  comme  une  terminaison 
fâcheuse,  à  cause  des  accidents  graves  de  cystite  et  de  pyélo-néphrite  qu'elle 
entraîne  à  brève  échéance. 

Pronostic.  —  Le  phlegmon  du  ligament  large  est,  on  le  voit,  une  affection 
grave  si  l'on  n'intervient  point  à  temps.  Les  quelques  guérisons  survenues 
après  l'ouverture  spontanée  sont  trop  peu  nombreuses  pour  qu'on  doive  en 
tenir  compte  dans  l'appréciation  du  pronostic.  D'ailleurs,  ces  prétendues  gué- 
risons sont  loin  d'être  parfaites.  Elles  laissent  après  elles  de  véritables  cica- 
trices qui  rétractent  le  ligament  large,  dévient  l'utérus,  compriment  les  vais- 
seaux, les  nerfs,  les  uretères,  le  rectum.  lien  résulte  des  troubles  circulatoires 
se  traduisant  surtout  par  de  l'œdème  d'un  membre  inférieur,  des  névralgies 
rebelles  à  tout  traitement,  des  accidents  graves  d'hydronéphrose,  ou  de  rétré- 
cissement rectal  pouvant  aller  jusqu'à  l'obstruction  complète.  Il  n'en  faut  pas 
davantage  pour  démontrer  que  les  indications  d'une  intervention  précoce  ne 
sont  point  discutables. 

Diagnostic.  —  On  peut  avoir  à  faire  le  diagnostic  d'un  phlegmon  du  liga- 
ment large  dans  deux  conditions  différentes  :  pendant  les  quelques  jours  qui 
suivent  Uaccoueltcment  ou  en  dehors  de  tout  état  puerpéral.  Dans  le  premier 
cas,  le  diagnostic  s'impose.  Les  conditions  dans  lesquelles  la  lésion  se  produit, 
le  début  typique,  les  caractères  de  la  tumeur  (unilatéralité,  immobilité,  con- 

C)  Buch,  Charité  Ann.,  p.  578.  Obs.  X.  —  Lever,  Guy's  hosp.  Rcp.,  1849,  p.  '217. 
("-)  Plrociiaud,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1857,  p.  205.  —  Gonecciii,  Ibid.,  1870,  p.  ."S". 
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fusion  avec  l'utérus,  dureté  ligneuse,  évolution  vers  L'un  «les  culs  de  Bac  ou  la 
région  inguino-crurale)  sont  des  signes  trop  pathognomiques  pour  permettre 
l'erreur.  Le  doute  ne  pourrait  être  possible  qu'au  cas,  d'ailleurs  exceptionnel, 
d'un  phlegmon  bilatéral  (').  Seule  la  pelvi-péritonite  aiguë  pourrait  simuler 
par  ses  symptômes  fonctionnels  le  phlegmon  du  ligament  large.  Mais  dans  la 
pelvi-péritonite,  la  douleur  est  plus  aiguë,  plus  accablante,  les  vomissements 
plus  fréquents,  le  pouls  aussi  rapide  mais  petit,  serré,  le  ventre  plus  bal- 
lonné. La  palpation  la  plus  superficielle  de  l'abdomen  réveille  de  la  douleur, 
tandis  que,  dans  le  phlegmon,  la  palpation  n'est  vraiment  douloureuse  que  si 
elle  est  profonde.  Enfin  le  toucher  vient  lever  les  doutes  en  montrant  la  pré- 
sence d'une  tumeur  en  dehors  du  ligament  large,  le  plus  souvent,  dans  le  cul- 
de-sac  de  Douglas. 

Au  contraire,  chez  les  femmes  dont  le  passé  puerpéral  est  déjà  lointain,  où 
chez  celles  dont  le  phlegmon  s'est  installé  sournoisement,  il  est  souvent  diffi- 
cile de  poser  un  diagnostic  précis.  On  pourra  songer  à  une  ovaro-salpingite 
suppurée  avec  plastron  abdominal,  à  un  fibrome  immobilisé  par  des  poussées 
de  pelvi-péritonite,  à  un  kyste  suppuré  du  ligament  large.  Les  commémo- 
ratifs,  l'analyse  minutieuse  des  symptômes  propres  à  chacune  de  ces  affec- 
tions empêcheront  ordinairement  l'erreur. 

Je  n'insisterai  pas  sur  le  diagnostic  différentiel  des  deux  variétés  du  phleg- 
mon du  ligament  large;  ce  que  j'ai  dit  de  chacune  d'elles  au  cours  de  ma 
description  me  dispense  d'y  revenir  ici. 

Traitement.  —  La  résolution  comptant  parmi  les  terminaisons  possibles 
du  mal,  il  va  de  soi  qu'il  faut  d'abord  recourir  à  un  traitement  anliphlogistique 
toutes  les  fois  que  des  phénomènes  franchements  inflammatoires  se  déclarent 
du  côté  du  ligament  large.  Le  repos  au  lit  sera  rigoureusement  prescrit;  on 
conseillera  la  diète  ou,  suivant  les  cas,  une  alimentation  légère  et  tous  les 
efforts  seront  tentés  pour  enrayer  la  marche  de  l'inflammation.  Les  émissions 
sanguines  locales  constituent,  à  ce  point  de  vue,  une  arme  puissante  et  beau- 
coup trop  délaissée.  On  appliquera  donc  25  ou  50  sangsues  au-dessus  de  l'ar- 
cade de  Fallope;  sans  oublier  qu'ici,  comme  dans  la  plupart  des  phlegmasies 
aiguës,  les  émissions  sanguines  n'ont  de  valeur  que  pendant  les  trois  ou 
quatre  premiers  jours  et  surtout  pendant  les  quarante-huit  premières  heures. 
Dans  certains  cas,  et  notamment  chez  les  femmes  affaiblies,  les  révulsifs 
locaux,  tels  que  les  vésicatoires  répétés,  pourront  remplacer  les  émissions  san- 
guines. En  môme  temps  on  ne  manquera  pas  de  prescrire  des  injections 
vaginales  très  chaudes  et  des  cataplasmes  laudanisés  sur  l'abdomen.  Enfin  tous 
les  moyens  d'usage  (opium  à  l'intérieur,  suppositoires  calmants,  injections 
sous-cutanées),  seront  employés  pour  calmer  les  douleurs. 

Si  les  phénomènes  inflammatoires  persistent,  la  suppuration  s'établit  et.d< '■< 
le  début  de  cette  période,  la  nécessité  d'une  intervention  hâtive  et  large  s'im- 
pose de  la  manière  la  plus  formelle.  On  incisera  donc,  parfois  par  le  vagin, 
presque  toujours  par  la  paroi  abdominale  et,  dans  certains  cas,  lorsqu'on 
redoute  des  phénomènes  de  rétention  on   se  trouvera  bien,  après  large  inci- 

(')  Lever,  Guy's  hosp.  Rep.,  1844,  \>.  8. 
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sion  inguinale,  d'assurer  l'écoulement  par  une  contre-ouverture  vaginale. 
Après  l'incision,  on  ne  doit  jamais,  à  mon  avis,  procéder  au  grattage  des 
parois.  Il  se  peut  que  celles-ci  soient  en  général  peu  vasculaires  ('),  mais  cette 
considération  ne  fait  rien  à  la  chose  et  le  curettage  d'une  collection  pelvienne 
n'en  demeure  pas  moins  une  manœuvre  inutile  et  dangereuse.  Les  deux  seules 
indications  à  remplir  sont  l'incision  large  et  le  drainage  parfait.  On  les 
réalisera  dans  les  conditions  habituelles  et  je  rappelle  que,  grâce  à  la  laparo- 
tomie  sous-péritonéale,  nous  avons  accès  aussi  bien  sur  les  collections  à  pla?- 
tron  que  sur  les  abcès  plus  profondément  situés.  Quant  aux  lavages  antisep- 
tiques répétés,  ils  ne  trouvent  leur  véritable  indication  que  dans  les  cas  de 
suppuration  fétide. 


III 
PELVI-PÉRITONITE 

La  pelvi-péritonile  à  laquelle  les  travaux  de  Bernutz  et  Goupil  (2)  ont  un 
instant  donné  la  première  place  parmi  les  phlegmasies  péri-utérines,  est 
aujourd'hui  contestée  comme  entité  morbide.  Pozzi(3)  ne  la  décrit  point;  sous 
les  noms  de  périmétro-salpingite  ou  d'abcès  pelvien,  il  en  fait  une  complication 
ou  un  mode  grave  de  terminaison  des  tubo-ovarites  suppurées.  Au  contraire, 
Delbet(4)  lui  consacre  une  longue  description,  et,  plus  récemment,  Reclus (5) 
s'est  efforcé  de  réhabiliter  cette  affection  en  tant  que  maladie  essentielle,  telle 
que  Bernutz  et  Goupil  l'avaient  conçue  et  décrite.  Il  a  pu  réunir  cinq  faits 
de  sa  pratique  où  il  semble  nettement  que  le  pus  se  soit  collecté  primitive- 
ment dans  le  péritoine  pelvien.  Malheureusement,  ses  observations  ne  sont 
pas  assez  explicites  sur  l'état  des  annexes;  dans  un  seul  cas  où  les  trompes 
furent  reconnues  saines,  encore  existait-il  à  gauche  une  ovarile  suppurée,  de 
sorte  qu'on  peut  se  demander  si  l'ovarite  n'a  pas  été  le  point  de  départ  de  la 
pelvi-péritonile  concomitante.  Entre  ces  deux  opinions  extrêmes,  l'une  qui 
rejette  la  pelvi-péritonite  primitive,  l'autre  qui  la  regarde  comme  fréquente, 
Bouilly  me  semble  donner  la  très  juste  note  :  «  Dans  l'immense  majorité  des 
cas,  dit-il,  la  pelvi-péritonite  n'est  qu'un  épisode  des  affections  de  la  trompe  et 
de  l'ovaire,  et  son  histoire  ne  peut  guère  en  être  cliniquement  distraite.  Très 
rarement  elle  existe  isolément  et  ne  se  produit  guère  alors  que  dans  l'état 
puerpéral  »  (").  Je  partage  absolument  cette  manière  de  voir.  Après  avoir  admis 
l'infection  des  ligaments  larges  par  les  lymphatiques,  je  ne  saurais  rejeter  la 
Ir.insmission  des  germes  de  l'utérus  au  péritoine  par  les  mêmes  voies.  Mais 
admettre  la  possibiiité  de  la  pelvi-péritonite  primitive  n'est  pas  conclure  à  sa 

(')  Byford,  New-York,  mecl.  Bec,  1883,  t.  II,  p.  ÔÔ7. 

(4)  Bernutz  et  Goupil,  Arcli.  génér.  de  méd.,  1857,  5e  édit.,  t.  IX,  p.  419. 

(*)  S.  Pozzi,  Loc.  cit.,  2'  édit.,  p.  672. 

(4)  P.  Delbet,  Lor.  cit.,  p.  125. 

(5)  P.  Reclus,    Congrès  franc,   de  chir.,    Paris,   1890,   p.   425,  et  Semaine  médicale,    1891, 
n°  55,  p.  282. 

(°)  G.  Bouilly,  Lor.  rit.,  p.  487. 
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fréquence.;  je  la  crois  rare,  beaucoup  plus  rare  que  le  phlegmon  du  ligamenl 
large,  el  j'estime  que  toute  observation  destinée  à  lui  rendre  un  peu  de  son 
ancienne  autonomie  devra  désormais  donner  de  l'état  des  annexes  une  relation 
lié-  détaillée.  La  constatation  d'une  grossesse  ultérieure,  si  elle  prouve  (pie  les 
annexes  des  deux  eôlés  ne  sont  pas  malades,  ne  prouve  pas  cependant  qu'elles 
soienl  toutes  les  deux  saines.  Il  suffit,  en  effet,  que,  d'un  seul  côté,  la  trompe 
et  l'ovaire  soient  en  état  d'intégrité  pour  que  la  conception  soit  possible. 

Étiologie  et  pathogénie.  —  La  pelvi-péritonite  primitive  est  toujours 
d'origine  puerpérale.  Les  avortements  au  quatrième  mois  exposeraient  sur- 
tout à  cette  complication  grave  (').  La  propagation  des  germes  infectieux 
par  voie  lymphatique  me  paraît  seule  admissible  dans  l'espèce.  Cette  opinion, 
que  Siredey  (2)  a  synthétisée  dans  la  dénomination  de  lyrnpho-péritonite puer- 
pérale, est  partagée  par  Spillmann  (5),  par  Widal  (*)  et  par  Reclus  (5).  Delbet 
parait  lui  préférer  la  propagation  directe  par  voie  muqueuse,  et  il  émet  l'hypo- 
thèse que  des  micro-organismes  peuvent  traverser  les  trompes  sans  les  altérer 
Il  me  semble  à  la  fois  plus  simple  et  plus  conforme  aux  lois  de  la  pathologie 
générale  de  faire  jouer  dans  cette  infection  péritonéale  suraiguë  un  rôle  pré- 
pondérant aux  lymphatiques.  Les  anciennes  recherches  de  Mascagni,  confir- 
mées par  les  récents  travaux  de  Poirier  (6)  et  de  Wallich  (7),  établissent  l'im- 
portance pathologique  des  vaisseaux  lymphatiques  de  l'utérus.  Une  observation 
de  Reclus  est,  à  mon  sens,  fort  démonstrative  à  cet  égard.  La  même  malade 
présentait  une  pelvi-péritonite  et  une  ovarite  suppurée,  les  trompes  étant 
absolument  saines.  Or,  il  est  admis  aujourd'hui  que  l'ovarite  suppurée,  quand 
elle  existe  seule,  sans  participation  de  la  trompe,  est  toujours  consécutive  à 
une  infection  par  les  lymphatiques.  Si  donc,  dans  le  cas  auquel  je  fais  allu- 
sion, les  micro-organismes  s'étaient  propagés  par  voie  muqueuse,  l'ovaire 
eût  été  sain  et  la  trompe  plus  ou  moins  altérée.  Et,  à  moins  de  penser  que  la 
pelvi-péritonite  était  secondaire  et  consécutive  à  cette  ovarite  suppurée,  il 
faut  bien  admettre  que  le  péritoine  et  l'ovaire  ce  sont  infectés  simultanément 
et  par  les  mêmes  voies. 

La  pelvi-péritonite  secondaire  ou  périmétro-salpingite  reconnaît  toutes  les 
causes  des  salpingo-ovarites  qu'elle  vient  compliquer.  Je  ne  saurais  donc  les 
énumérer  sans  répéter  ce  que  j'ai  dit  plus  haut  au  chapitre  des  salpingites  :  ou 
bien  elle  succède  à  la  rupture  dans  le  péritoine  d'un  abcès  de  l'ovaire  ou  de  la 
trompe  ;  ou  bien  elle  résulte  de  la  transmission  des  germes  infectieux  par  les 
réseaux  lymphatiques  si  riches  des  adhérences  périsalpingiennes.  Les  poussées 
de  périmétro-salpingites  sont  provoquées  par  la  fatigue,  les  excès  de  coït, 
surtout  au  moment  des  règles;  une  simple  exploration  gynécologique  (toucher 
vaginal,  hystérométrie),  une  intervention  légère  comme  le  curettage  ou  les 

(')  Heitzmann,  Die  Entzùndung  <les  Beckenbauchfells  beim  Wcibe.  1883,  p.  84. 
(s)  Siredey,  Les  maladies  puerpérales.  Paris,  1884,  p.  189. 
(3)  Spillmann,  cité  par  Ceppi,  Rev.  de  la  Suisse  rom.,  1887,  t.  VII,  p.  291. 
(*)  Widal,  Loc.  cit.,  p.  31. 
(5)  Reclus,  Sem.  méd.,  1891,  n°  55,  p.  285. 
(8)  P.  Poirier,  Loc.  cit. 

(")  Wallich,  Bcclierches  sur  les  lympathiques  sous-séreux  de  l'utérus  gravide  et  non  graviile. 
Thèse  de  Paris,  1831. 
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opérations  sur  le  col  sont  susceptibles,  même  quand  elles  sont  aseptiques,  de 
déterminer  des  poussées  inflammatoires  autour  des  annexes  déjà  suppurées. 
On  ne  saurait  donc,  dans  ces  cas,  être  trop  prudent  pour  explorer  les  malades, 
ni  Irop  réservé  dans  l'application  des  traitements  indirects. 

Anatomie  pathologique.  —  A.  Pelvi-péritonite  aiguë.  —  Les  premières 
lésions  que  provoque  l'infection  du  péritoine  pelvien  ne  peuvent  être  étudiées, 
comme  le  dit  Dclbet,  que  sur  des  péritonites  expérimentales.  Ce  qu'on  observe 
d'abordj  c'est  le  dépoli  de  la  séreuse  qui  perd  son  brillant,  et  la  dilatation 
extrême  de  ses  vaisseaux.  Rapidement,  le  péritoine  s'épaissit,  devient  rougeâtre, 
et  les  deux  phénomènes  dominants  de  la  pelvi-péritonite  à  la  période  d'état, 
fausses  membranes  et  épanchement,  apparaissent.  Il  faut  de  douze  à  vingt- 
quatre  heures  pour  que  l'épanchement  soit  constitué  et  si,  cliniquement,  il  est 
encore  peu  appréciable,  c'est  qu'il  n'est  point  suffisamment  enkysté  par  les 
fausses  membranes  naissantes.  C'est  généralement  en  arrière  de  l'utérus,  dans 
le  cul-de-sac  de  Douglas,  que  l'épanchement  se  collecte.  Il  est  d'abord  séreux 
et  peut  demeurer  séreux  (');  mais,  en  général,  il  subit  la  transformation  puru- 
lente. De  toutes  parts,  des  fausses  membranes  le  cloisonnent,  et  s'il  n'a  pas 
dépassé  les  limites  du  cul-de-sac  de  Douglas,  des  adhérences  s'établissent 
entre  les  anses  intestinales  baignées  par  la  sérosité  ou  le  pus,  l'épiploon,  le 
sommet  de  l'utérus,  les  ligaments  larges,  le  rectum  et  les  parois  pelviennes. 
Ainsi  limitée,  la  collection  prend  une  forme  plus  ou  moins  ovoïde,  à  petite 
extrémité  plongeant  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas,  à  grosse  extrémité  déviée 
à  gauche  ou  à  droite,  vers  l'une  des  fosses  iliaques.  Il  peut  arriver  que  l'épan- 
chement gagne  le  cul-de-sac  antérieur  et  que  des  adhérences  s'établissant  du 
sacrum  au  pubis,  l'utérus  flotte  en  quelque  sorte  au  milieu  du  pus. 

B.  Pelvi-péritonite  secondaire  (pé  ri  métro-salpingite).  —  Lorsque  le  petit 
bassin  est  déjà  le  siège  de  phlegmasies  anciennes,  en  particulier  de  salpingo- 
ovarites  suppurées,  la  forme  de  l'épanchement,  son  siège,  sont  modifiés,  pour 
chaque  cas  particulier,  par  les  adhérences  qui  fixaient  antérieurement  les 
annexes  aux  parties  voisines.  C'est  surtout  dans  cette  forme  de  pelvi-péritonite 
qu'il  est  fréquent  d'observer  des  poussées  de  périsalpingite  séreuse  qui  doublent 
du  jour  au  lendemain  le  volume  des  annexes  malades  et  peuvent  disparaître 
aussi  rapidement  qu'elles  se  sont  produites  (2).  Quand  la  périmétro-salpingite 
passe  à  la  purulence,  elle  répond  au  degré  ultime  de  l'évolution  des  annexites 
suppurées,  à  l'abcès  pelvien  de  Pozzi  (3).  Les  annexes  suppurées  sont  alors 
perdues  au  milieu  de  collections  purulentes  multiples,  séparées  les  unes  des 
autres  par  des  anses  intestinales  agglomérées  ou  des  franges  épiploïques.  Les 
ovaires  et  les  trompes  présentent  les  lésions  que  j'ai  déjà  décrites.  Quant  au 
tissu  cellulaire  juxta-utérin,  il  est  généralement  infiltré,  épaissi,  lardacé. 

Le  pus,  lorsqu'il  ne  s'évacue  point  en  dehors  peut-il  se  résorber?  Heitzmann  (4) 
croit  la  résorption  possible  après  transformation  graisseuse  de  l'épanchement. 

(*)  Griffith,  St-Barlholom.  hosp.  Rc}>.,  1882,  p.  291. 

('-)  De  Sinéty,  Des  inflammations  qui  se  développent  au  voisinage  de   l'utérus,  considérées 
surtout  dans  leur  forme  bénigne.  Progrès  méd.,  1882,  p.  51)1  et  611. 
(7:)  S.  Pozzi,  Loc.  cit.,  2°  édil.,  p.  ti78. 
(4)  Heitzmann,  Die  Entzùndung  des  Beckenbauchfells  beim  Weibe,  1883,  p.  23. 
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Le  plus  souvent,  le  pus  s'enkyste  de  plus  en  plus;  les  parois  qui  le  limitent, 
épaissies  par  le  dépôt  incessant  de  fausses  membranes  à  leur  surface  interne 
deviennent  lardacées  et  ligneuses;  elles  donnent  au  doigt  qui  les  explore  la 
sensation  de  tumeurs  cartilagineuses,  et  la  confusion  des  organes  pelviens  est 
telle  qu'il  est  impossible  de  tenter  sans  danger  la  moindre  décortication  des 
poches  purulentes.  Le  voisinage  de  l'intestin  donne  souvent  au  pus  une 
odeur  d'une  fétidité  extrême. 

Oue  la  pelvi-péritonite  appartienne  à  l'une  ou  à  l'autre  de  ces  deux  variétés, 
les  collections  purulentes  qu'elle  provoque  ont  une  tendance  naturelle  à  se 
faire  jour  au  dehors.  L'ouverture  spontanée  dans  le  rectum  est  de  beaucoup 
la  plus  fréquente.  Delbet(')  en  a  réuni  19  contre  6  dans  le  vagin  et  G  à  la  paroi 
abdominale.  Ne  s'agirait-il  pas  plutôt,  dans  ces  cas  d'ouverture  à  la  paroi,  de 
phlegmons  du  ligament  large?  Je  serai  presque  tenté  de  le  croire.  Quoi  qu'il  en 
soit,  ce  mode  d'évacuation  est  beaucoup  plus  exceptionnel  qu'on  ne  l'a  pré- 
tendu^). L'ouverture  dans  la  vessie  ou  dans  l'utérus  est  rare.  Ileitzmann  (3) 
a  rapporté  un  cas,  avec  pièces  à  l'appui,  de  rupture  spontanée  dans  le  col 
utérin.  Mais,  comme  la  malade  avait  subi  des  manœuvres  abortives,  il  est  plus 
probable  que  cette  perforation  était  due  à  l'une  de  ces  manœuvres  et  qu'elle 
avait  été  le  point  de  départ  de  la  pelvi-péritonite. 

Symptômes.  —  Marche.  —  Terminaisons.  —  La  pelvi-péritonite 
secondaire  aiguë,  celle  qui  se  surajoute  aux  lésions  suppurées  des  annexes 
est  toujours  précédée  par  les  symptômes  propres  aux  différentes  affections 
qu'elle  vient  compliquer.  Dans  sa  forme  la  plus  légère,  celle  à  laquelle  Pozzi 
donne  le  nom  de  périmétrosalpingite  séreuse,  elle  s'annonce  par  une  recru- 
descence de  tous  les  phénomènes  habituels.  Il  est  rare  qu'on  observe  un  état 
fébrile  marqué;  un  peu  d'embarras  gastrique  se  montre  seulement.  En  même 
temps  l'examen  fait  constater  une  augmentation  considérable  des  anciennes 
lésions  tubo-ovariennes,  qui  peuvent  paraître  confondues  en  une  masse  irré- 
gulière, empâtée  et  douloureuse.  Au  bout  de  quelques  jours  de  repos  au  lit 
et  d'un  simple  traitement  antiphlogistique,  l'empâtement  diminue  et  peut  môme 
disparaître  complètement,  mais  presque  toujours  il  laisse  l'utérus  et  les 
annexes  un  peu  plus  immobilisés. 

Dans  sa  forme  ordinaire,  la  pelvi-péritonite  secondaire  aiguë  débute  géné- 
ralement d'une  façon  brusque  par  une  douleur  vive  à  la  région  hypogastrique, 
par  des  frissons,  une  élévation  subite  de  la  température  qui  peut  atteindre 
39  degrés,  des  nausées  et  des  vomissements.  Rapidement,  la  douleur  s'étend  à 
tout  l'abdomen  qui  se  météorise,  et  devient  sensible  à  la  plus  légère  palpation, 
au  moindre  contact  des  couvertures  du  lit.  La  malade,  la  face  grippée,  le  nez 
effilé,  les  yeux  excavés,  est  couchée  dans  le  décubitus  dorsal,  la  tête  relevée 
par  des  oreillers,  les  cuisses  fléchies  sur  le  bassin  pour  relâcher  les  muscles 
de  la  paroi  antérieure  du  ventre.  Le  pouls  rapide  bat  jusqu'à  120  et  140  pul- 
sations par  minute  :  il  est  irrégulier,  petit,  fdiforme.  La  constipation  est  la 

(')  P.  Delbet,  Loc.  cit.,  p.  151. 

(*)  Segond-Féréol,  De  la  perforation  de  la  paroi  abdominale  antérieure  dans  les  pelvi-péri- 
tonites.  Thèse  de  Paris,  1859. 
(3J  Heitzmann,  Loc.  cit.,  p.  28. 
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règle,  et  les  mictions  sont  généralement  fort  pénibles.  Il  est  fréquent  d'ob- 
server ou  la  suppression  des  règles,  ou  une  métrorrhagie  ;  en  tout  cas,  les 
sécrétions  utéro-vaginales  sont  généralement  augmentées. 

L'exploration  abdomino-vaginale  fait  constater  que  l'utérus  est  fixe,  «enclavé 
dans  le  petit  bassin,  et  comme  emprisonné  dans  une  coulée  de  matière  plas- 
tique (Pozzi).  »  Supérieurement,  la  tumeur  est  difficile  à  limiter;  par  en  bas, 
elle  semble  soudée  aux  côtés  de  l'utérus  dont  la  sépare  à  peine  un  sillon  dif- 
ficile à  limiter.  Elle  donne  au  doigt  la  sensation  d'une  masse  dure,  presque 
ligneuse,  où  la  fluctuation  est  impossible  à  déceler.  Parfois  la  tumeur  s'infiltre 
profondément  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas,  qu'elle  semble  dédoubler  et 
constitue  l'induration  décrite  sous  le  nom  de  vagin  de  carton.  Le  toucher  rectal 
fait  reconnaître  les  connexions  de  l'utérus  avec  l'intestin,  dont  le  calibre  peut 
être  complètement  effacé. 

L'enkystement  du  pus  s'accompagne  généralement  d'une  détente  de  tous 
les  symptômes  généraux;  seuls,  les  phénomènes  locaux  préexistants  persistent 
un  peu  plus  aggravés.  Arrivée  à  ce  degré,  la  pelvi-péritonite  secondaire  devient 
Vabcès  pelvien  (Pozzi).  Elle  peut  demeurer  stationnaire  avec  des  périodes 
d'aggravation  et  de  rémission  ou  tendre  à  s'évacuer  au  dehors.  Ce  travail 
d'évacuation  s'annonce  généralement  par  une  recrudescence  des  symptômes 
fébriles,  et  une  exaspération  de  la  douleur  qui  devient  aiguë  et  lancinante.  Une 
crise  de  ténesme  rectal,  des  phénomènes  de  rectile  glaireuse,  de  la  dysurie 
précèdent  ordinairement  l'ouverture  dans  le  rectum  et  la  vessie.  L'ouverture 
dans  le  vagin  n'est  accompagnée  d'aucun  symptôme  particulier.  Quant  à  la 
rupture  dans  le  péritoine,  elle  est  exceptionnelle  à  cause  de  l'épaisseur  des 
fausses  membranes  et  des  adhérences  qui  limitent  supérieurement  la  poche. 

La  détente  qui  succède  à  l'évacuation  de  l'abcès  pelvien  est  rarement  de 
longue  durée.  Le  plus  ordinairement,  l'abcès,  se  vidant  mal,  se  referme  pour 
se  rouvrir  de  nouveau,  en  provoquant  des  mômes  troubles  locaux  et  géné- 
raux. Il  en  résulte  des  fistules  intarissables  qui  finissent  par  entraîner  la  mort 
par  hecticité.  Le  passage  à  l'état  chronique  est  un  autre  mode  de  terminaison. 
Toute  trace  de  suppuration  semble  disparue,  il  ne  persiste  plus  que  des  trou- 
bles fonctionnels  dus  aux  adhérences  qui  devient  l'utérus,  et  englobent  les 
ovaires  et  les  trompes.  La  stérilité  en  est  la  conséquence.  Mais  outre  que  ces 
lésions  peuvent  se  réchauffer  à  la  suite  d'un  excès  ou  d'une  fatigue,  elles  sont 
parfois  le  point  de  départ  d'accidents  aigus  d'obstruction  intestinale  ou 
d'étranglement  interne  par  suite  des  adhérences,  qui  agglutinent  les  anses 
intestinales  entre  elles,  <t  Cette  forme,  dit  Bouilly  ('),  est  quelquefois  tuber- 
culeuse et  se  termine,  soit  par  tuberculose  généralisée,  soit  par  hecticité  à 
la  suite  d'une  suppuration  intarissable  ». 

Dans  les  cas  exceptionnels,  où  la  pelvi-péritonite  est  primitive  elle  présente 
quelques  particularités  cliniques  qu'il  importe  de  signaler.  Son  début,  qui  se 
fait  généralement  vers  le  cinquième  jour  après  la  délivrance,  n'a  rien  de  parti- 
culier, si  ce  n'est  la  plus  grande  élévation  de  la  température  qui  peut  atteindre 
et  môme  dépasser  40  degrés.  Les  vomissements  sont  fréquents  et  rapidement 
porracés.    Les  signes  physiques  sont  tout  à  fait  spéciaux.   Durant   les  pre- 

(')  G.  Bouilly,  Loc.  cit.,  p.  489. 
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miers  jours,  le  toucher  vaginal  donne  peu  de  renseignements,  le  pus  n'étant 
pas  collecté;  tout  au  plus  permet-il  de  constater  l'augmentation  de  sécrétions 
utéro-vaginales,  l'extrême  sensibilité  des  culs-de-sac  vaginaux,  la  chaleur 
intense  ou  les  battements  artériels  (')  dont  ils  sont  le  siège,  el  l'exaspération 
de  la  douleur  au  moindre  mouvement  imprimé  à  l'utérus.  Vers  le  quatrième 
jour,  quand  la  collection  purulente  est  formée,  on  constate  sans  difficulté 
l'existence  d'une  tumeur  de  forme  généralement  ovoïde,  mais  franchement 
rétro-utérine  dont  le  volume  varie  d'une  orange  à  une  tôte  d'adulte.  Cette 
tumeur  fait  dans  le  cul-de-sac  vaginal  postérieur  une  saillie  considérable 
séparée  de  l'utérus  par  un  sillon  très  net.  Elle  repousse  l'utérus  du  côté 
opposé  à  celui  où  elle  s'est  développée,  et  parfois,  quand  elle  est  volumineuse, 
elle  l'entoure  comme  un  croissant. 

L'enkystement  du  pus  dans  cette  forme  puerpérale  n'amène  pas  de  détente. 
Au  contraire  la  température  s'élève  encore,  le  pouls  redouble  de  fréquence, 
les  traits  s'altèrent,  la  peau  devient  sèche,  terreuse,  une  diarrhée  fétide  s'in- 
stalle, et  l'amaigrissement  fait  de  rapides  progrès.  Comme  dans  l'abcès  pel- 
vien, le  pus  a  une  tendance  à  s'évacuer  dans  les  organes  voisins  et  dans  le 
péritoine.  Rarement  l'épanchement  purulent  se  résorbe,  et  la  guérison  com- 
plète survient;  Martin  regarde  cependant  cette  terminaison  comme  possible  (2). 
A  côté  de  l'issue  fatale  et  de  la  résorption  complète,  il  convient  de  citer 
un  mode  de  terminaison  fréquent  :  je  veux  parler  du  passage  à  l'état  chro- 
nique. Mais  alors  il  existe  toujours  des  lésions  concomitantes  des  annexes, 
qui  enlèvent  à  la  pelvi-péritonite  son  caractère  de  pureté,  et  la  font  rentrer 
dans  le  cadre  des  périmétro-salpingites. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  la  pelvi-péritonite  est  grave.  Primitive,  elle 
peut  déterminer  la  mort  d'une  façon  foudroyante  avant  que  le  pus  ne  soit 
collecté,  et  même,  après  l'enkystement  de  l'épanchement,  elle  expose  les  ma- 
lades à  la  péritonite  généralisée,  ou  à  la  mort  par  septicémie.  Secondaire,  elle 
complique  des  lésions  déjà  graves  par  elle-mêmes  :  elle  peut  entraîner  la  mort 
à  bref  délai,  mais  le  plus  souvent  elle  tue  lentement  par  épuisement  ou  par 
hecticité.  Les  accidents  possibles  d'obstruction  intestinale,  les  complications 
pleuro-pulmonaires  (3),  la  prédisposition  à  la  tuberculose  aggravent  encore  le 
pronostic. 

Diagnostic.  —  Lorsque  la  pelvi-péritonite  éclate  brusquement  en  plein 
état  puerpéral,  elle  ne  peut  être  confondue  qu'avec  le  phlegmon  du  ligament 
large.  Peut-être  a-t-elle  un  début  plus  brutal,  une  élévation  thermique  plus 
considérable,  un  pouls  plus  petit,  des  vomissements  plus  fréquents  et  plus  por- 
racés,  mais  les  dissemblances  entre  les  phénomènes  généraux  sont  vraiment 
trop  légères  pour  servir  de  base  au  diagnostic.  Seul,  le  toucher  combiné  per- 
mettra de  distinguer  la  tumeur  rétro-utérine  de  la  pelvi-péritonite  des  tumeurs 

(')  Ces  battements  dont  Nonat  faisait  un  symptôme  si  important  ne  sont  pas  pathogno- 
miques.  On  les  rencontre  toutes  les  fois  qu'il  existe  dans  l'un  des  culs-de-sac  une  tumeur 
dure  sur  laquelle  on  comprime  l'artère  utérine. 

(*)  Martin,  Traité  clinique  des  maladies  des  femmes.  Trad.  Varnier,  1889.  p.  515. 

(3)  Putain,  Assoc.  pour  l'avanc.  des  sciences.  Rouen,  1883.  —  A.  Lasne.  Pleurésie  diaphrag- 
matique  et  pelvi-péritonite.  Thèse  de  Paris,  1887. 
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franchement  latérales  produites  par  l'inflammation  du  ligament  large.  Quand 
la  pelvi-péritonitc  vient  compliquer  des  lésions  salpingo-ovariennes  avérées, 
elle  se  reconnaît  facilement  à  l'ensemble  des  troubles  fonctionnels  et  phy- 
siques dont  j'ai  donné  la  description.  Il  n'y  a  guère  que  Yhématocèle  rétro- 
utérine  qui  puisse  être  confondue  avec  elle.  L'absence  de  fièvre,  la  tendance 
à  la  syncope,  la  consistance  plus  molle  de  la  tumeur  feront  plutôt  penser 
à  un  épanchement  sanguin.  Mais,  dans  bien  des  cas,  la  méprise  est  inévitable. 
A  l'état  chronique,  les  exsudats  de  la  pelvi-péritonite  peuvent  être  confondus 
avec  des  fibromes  utérins  dont  ils  présentent  la  dureté.  On  évitera  l'erreur 
en  tenant  grand  compte  des  commémoratifs  et  de  l'absence  de  métrorrhagies. 
Un  examen  attentif  et  au  besoin  l'hystérométrie  empêcheront  de  prendre 
le  corps  île  Vutérus  rétroversé  pour  un  noyau  de  périmétro-salpingite. 

Est-il  possible  de  diagnostiquer  une  salpingo-ovarite  pure,  d'une  lésion  des 
annexes  compliquée  de  pelvi-péritonite?  La  chose  est  souvent  difficile;  cepen- 
dant, s'il  est  vrai  qu'on  trouve  parfois  des  collections  purulentes  autour  de 
tubo-ovarites  qui  semblent  peu  adhérentes,  en  revanche,  quand  l'utérus  est 
enclavé  de  toutes  parts,  on  peut  nettement  affirmer  que  les  collections 
tubaires  sont  compliquées  de  pelvi-péritonite  suppurée. 

Traitement.  —  La  pelvi-péritonite,  quelle  que  soit  sa  nature,  réclame  à  la 
période  aiguë  un  traitement  antiphlogistique  et  sédatif,  semblable  à  celui  du 
phlegmon  du  ligament  large.  On  prescrira  l'opium  sous  toutes  ses  formes 
(injections  sous-cutanées  de  morphine,  lavements  laudanisés,  etc.).  Les  sang- 
sues, les  applications  de  glace  ou  de  grands  cataplasmes  très  chauds,  les  injec- 
tions vaginales  à  45  degrés,  trouvent  ici  leurs  indications  les  plus  nettes. 

Au  cours  d'une  poussée  de  pelvi-péritonite,  Bouilly  fait  très  sagement 
observer  qu'il  n'est  pas  toujours  nécessaire  «  d'ouvrir  d'emblée  les  tuméfac- 
tions devenues  accessibles  dans  le  cul-de-sac  postérieur.  Il  peut  s'agir  d'une 
masse  formée  par  des  adhérences  intestinales  et  des  exsudais  péritonéaux 
récents,  dans  laquelle  une  ouverture  ne  saurait  rien  évacuer  et  pourrait  ne 
pas  être  sans  danger.  L'erreur  d'appréciation  est"  facile  à  commettre,  et  sou- 
vent ne  peut  être  évitée  que  par  l'examen  répété  des  lésions  et  surtout 
de  leur  évolution.  D'autres  fois,  il  s'agit  d'une  collection  séreuse  enkystée 
dans  des  néomembranes  et  pouvant,  dans  les  jours  suivants,  subir  une  telle 
diminution  qu'il  n'y  ait  plus  lieu  d'intervenir  (i).  »  Par  contre,  si  les  phéno- 
mènes généraux  persistent,  si  les  collections  ne  semblent  pas  entrer  en  réso- 
lution, ou  bien  encore,  si  des  troubles  de  voisinage  font  redouter  l'évacuation 
spontanée  de  poches  purulentes  dans  un  viscère  et  notamment  dans  l'intestin, 
l'indication  de  l'intervention  chirurgicale  devient  formelle. 

Lorsqu'il  s'agit  d'une  pelvi-péritonite' post-puerpérale  ou  post-abortive,  c'est- 
à-dire  lorsque  les  annexes  sont  saines  ou  peu  altérées,  c'est  à  Yincision  simple 
qu'il  faut  recourir  en  choisissant,  suivant  les  cas,  la  voie  vaginale  ou  la  voie 
inguino-sous-péritonéale.  On  obtient  ainsi  des  guérisons  parfaites.  Mais,  lors- 
qu'on se  trouve  en  présence  d'une  pelvi-péritonite  secondaire  à  une  affection 
des  annexes,  l'incision  simple  doit  être  proscrite  et  cela  pour  trois  raisons  : 

(')  G.  Bouilly,  Loc.  cit.,  p,  491. 


PELVI-PÉRITONITE.  599 

la  première  c'est  qu'elle  donne  une  évacuation  très  imparfaite,  la  seconde  c'esl 
qu'elle  conduil  à  des  Qstulisations  interminables,  la  troisième  c'esl  qu'elle  esl 
d'une  insuffisance  très  dangereuse  eo  cas  de  collections  purulentes  multiples. 
Or,  cette  multiplicité  «les  poches  esl  la  règle  el  je  m'étonne  fort  qu'on  puisse 
en  douter  (').  Pour  ma  part,  dans  plus  de  cinquante  cas  opérés  par  moi,  je  ae 
l'ai  jamais  vue  manquer,  et  les  observations  de  pelvi-péritonites  incisées  <>u 
même  laparotomisées  ne  sont  pas  rares  dans  lesquelles  la  mort  a  reconnu 
pour  cause  unique  l'oubli  d'une  poche  purulente.  Aussi  bien  doit-on  retenir 
qu'en  présence  d'une  affection  des  annexes  compliquée  de  pelvi-péritonite, 
l'obligation  d'une  intervention  large,  directe  et  radicale  s'impose  absolument. 
Pendant  plusieurs  années  la  laparotomie  avec  ablation  des  annexes  el  toi- 
lette pelvienne  a  pu  répondre  à  cette  nécessité  opératoire;  mais,  on  le  recon- 
naît maintenant,  une  seule  opération  permet  d'assurer  les  deux  indications 
maîtresses  de  l'intervention  :  évacuation  et  drainage,  c'est  l'hystérectomie  vagir 
nalepar  morcellement.  Je  n'ai  pointa  défendre  de  nouveau  une  cause  entendue. 
On  peut,  en  effet,  dire  qu'à  l'heure  actuelle  tous  les  chirurgiens  qui  ont  bien 
voulu  mettre  eux-mêmes  à  l'épreuve  l'opération  de  Péan  acceptent  résolu- 
ment la  netteté  de  ses  indications  d'une  part,  dans  les  récidives  de  sup- 
puration pelvienne  après  laparotomie,  et  d'autre  part  dans  les  pelvir-péritonites 
supputées  avec  enclavement  de  l'utérus,  adhérences  étendues  et  poches  purulentes 
multiples. 

Qu'on  le  veuille  ou  non,  point  de  contestation  possible  à  cet  égard  et 
ceux-là  même  dont  les  préférences  pour  la  laparotomie  demeurent  des  plus 
vivaces,  en  conviennent.  J'ai  déjà  dit  comment  Pozzi  lui-même  avait  dû  faire 
taire  ses  préventions  premières,  pourtant  si  formelles.  Voici  maintenant  l'opi- 
nion de  Bouilly  :  «  Ces  cas,  dit-il  semblent  plutôt  appartenir  au  traitement 
par  la  voie  vaginale  réalisée  par  l'hystérectomie  vaginale  préliminaire.  L'abla- 
tion de  l'utérus  par  morcellement  ouvre  une  plus  large  brèche  au  milieu  du 
bassin  dans  une  situation  déclive,  permet  l'évacuation  facile  des  collections 
péritonéales,  l'ouverture  des  collections  salpingiennes  ou  ovariques  et  laisse 
s'écouler  le  pus  avec  de  moindres  dangers  d'infection  pour  le  reste  de  la 
séreuse  péritonéale  (-)  ».  C'est  plus  qu'il  n'en  faut  pour  démontrer  que.  dans 
les  circonstances  particulières  qui  nous  occupent,  les  indications  de  l'hysté- 
rectomie par  morcellement  peuvent  être  désormais  considérées  comme  clas- 
siques. J'ai  même  la  satisfaction  particulière  de  pouvoir  ajouter  que  les 
convictions  de  Bouilly  sur  la  supériorité  de  l'opération  de  Péan  sont  chaque 
jour  plus  formelles.  Je  tiens  cette  déclaration  de  lui-même  et  je  n'en  connais 
pas  de  plus  précieuse  pour  la  cause  que  je  défends  :  «  Je  crois,  m'écrivait-il 
récemment,  que  l'hystérectomie  vaginale  a  de  grandes  chances  pour  devenir 
l'unique  méthode  des  ablations  annexielles  bilatérales,  quand  celles-ci  sont  très 
nettement  indiquées.  Dans  les  cas  difficiles  de  suppuration,  le  choix  s'impose 
dès  maintenant;  dans  les  cas  simples,  l'opération  ne  me  semble  pas  plus 
grave  que  la  laparotomie,  ni  plus  difficile;  et  l'ablation  de  l'utérus  me  parait 
plus  utile  que  sa  conservation. 

L'indication  de  l'hystérectomie  par  morcellement  se  pose  encore  avec  plus 

(')  Le  Dentu,  Gaz.  des  Iwp.,  27  février  1^02.  p.  28  .lu  tiraee  à  part. 
(â)  G.  Bouilly,  Loc.  cit.,  p.  4D2. 
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de  netteté,  s'il  est  possible,  lorsqu'il  s'agit  d'un  abcès  pelvien  fistuleux.  Tout 
le  monde  connaît  la  gravité  de  la  laparotomie  dans  ces  cas  particuliers.  Même 
quand  les  malades  guérissent  opératoirement,  elles  sont  presque  fatalement 
condamnées  à  d'intarissables  fistules  abdominables,  pyo-stercorales  surtout, 
contre  lesquelles  échouent  les  plus  ingénieux  traitements.  Au  contraire,  après 
l'hystérectomie,  les  fistules  préexistantes  guérissent  presque  toujours,  et  môme 
quand  elles  persistent,  elles  ont  à  mon  sens,  moins  d'inconvénient,  au  fond  du 
vagin  qu'au  dessus  du  pubis. 

Enfin,  quand  le  passage  de  la  pelvi-péritonit»  à  l'état  chronique  a  transformé 
les  annexes,  les  ligaments  larges,  le  péritoine  pelvien,  en  masses  ligneuses 
dans  lesquelles  tout  phénomène  d'inflammation  semble  éteint,  j'estime  qu'on 
doit  encore  recourir  à  l'hyslérectomie.  En  créant  une  large  brèche  au 
milieu  des  tissus  enflammés,  en  supprimant  la  cause  originelle  de  toutes  les 
lésions,  elle  amène  graduellement  la  résorption  des  produits  pelvi-péritoni- 
tiques.  J'ajouterai  même  que  l'ablation  de  l'utérus,  si  elle  est  extrêmement 
difficile  à  cause  des  adhérences  qui  le  fixent,  n'est  pas  une  opération 
grave  pour  cette  raison  qu'elle  demeure  presque  toujours  extra-péritonéale. 
On  est  tout  étonné  quand  l'hystérectomie  est  terminée,  de  tomber  dans  une 
cavité  tomenteuse  fermée  de  toutes  parts,  d'où  l'utérus  semble  énucléé 
comme  «  un  gland  de  sa  cupule  (')  ». 

Tout  ce  que  j'ai  déjà  dit  à  propos  de  l'hystérectomie  dans  le  traitement  des 
salpingo-ovarites  me  dispense  d'insister  d'avantage.  Toutefois  je  tiens  à  bien 
répéter  que  le  précepte  formel  de  ne  jamais  conseiller  l'hystérectomie  vagi- 
nale qu'après  vérification  consciencieuse  de  l'incurabilité  médicale  des  lésions, 
trouve  ici  sa  parfaite  application  et,  dans  le  cas  particulier  de  la  pelvi-périto- 
nite  chronique,  j'estime  que  l'essai  préalable  d'un  traitement  médical  sagement 
conduit,  doit  toujours  être  fait.  Le  repos  sévère  et  très  prolongé,  les  injections 
vaginales  chaudes,  les  révulsions  répétées  sur  la  paroi  abdominale,  la  suppres- 
sion de  toutes  les  causes  physiologiques  susceptibles  de  congestionner  les 
organes  pelviens,  l'emploi  judicieux  des  moyens  capables  de  relever  l'état 
général,  et  notamment  les  injections  sous-cutanées  de  sérum  artificiel  (Ché- 
ron)  (2),  le  séjour  aux  eaux  chlorurées  sodiques  ou  sulfureuses  avec  surveil- 
lance prudente  et  sévère  de  leur  usage,  sont  en  effet  autant  de  moyens  qui, 
joints  au  traitement  direct  de  l'endométrite  concomitante,  donnent  parfois  des 
résultats  inespérés.  Le  massage  peut  à  son  tour  assouplir  les  adhérences  et 
atténuer  les  douleurs,  à  la  condition  expresse  d'être  confié  à  des  mains 
habiles  et  très  prudentes. 

S'il  est  vrai  que  l'essai  préalable  de  cette  thérapeutique  conservatrice  doit 
être  une  sorte  de  commandement  pour  tout  chirurgien  consciencieux,  il  n'en 
résulte  pas  qu'il  soit  rationnel  ou  sage,  de  s'entêter  à  la  poursuivre  quand 
même,  et,  pour  ma  part,  j'estime  que  les  tampons  à  perpétuité  comme  tous 
les  autres  modes  de  traitement  qui  dérivent  de  Texpectation  systématique, 
ne  méritent  pas  plus  de  confiance  ou  d'estime  que  la  tendance  aux  opérations 
trop  hûtives  ou  peu  justifiées.   Bref,  il  faut  user,  mais  non  point  abuser  du 

(')  S.  Pozzi,  Loc.  cit.,  p.  TOI. 

(-j  J.  Chéron,  Introduction  à  l'étude  des  luis  générales  de  l'hypodermie  (jihysiologic,  lliéra- 
pculiquc).  Paris,  1802, 
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traitement  médical,  et  lorsqu'au  bout  de  quelques  semaines  ou  de  quelques 
mois  la  thérapeutique  conservatrice  ue  donne  n'en,  la  vraie  sagesse  cl,  la  vraie 
prudence  consistentà  opérer  sans  retard,  <mi  donnant  la  préférence  à  l'opération 
la  plus  efficace  et  la  moins  grave,  c'est-à-dire  à  l'hystérectomie  vaginale. 
D'autanl  que,  dans  le  cas  particulier,  l'hystérectomie  possède  en  outre  le  prî- 
vilège  d'éviter  aux  femmes  tous  les  inconvénients,  cette  fois  incontestables, 
d'une  cicatrice  forcément  grande,  et  toujours  trop  faible  à  son  extrémité  infé- 
rieure pour  opposer  une  résistance  efficace  à  la  poussée  intestinale.  Il  se 
peut  à  la  vérité  qu'en  choisissant  d'emblée  cette  intervention  radicale,  on 
s'expose  à  rencontrer,  par  très  grande  exception,  des  annexes  dont  les  fonc- 
tions ne  soient  pas  complètement  éteintes;  mais,  comme  je  l'ai  dit  ailleurs  ('), 
quelle  n'est  pas  la  rareté  des  cas  de  cette  nature?  tous  les  laparotomisles  sont 
là  pour  en  témoigner;  ils  savent  aussi  fort  bien  que  dans  les  suppurations 
pelviennes  de  quelque  étendue,  les  annexes  sont  toujours  plus  ou  moins 
altérées  et,  suivant  la  juste  remarque  de  Pozzi  (2),  les  malades  qui  gué- 
rissent après  suppuration  pelvienne,  en  conservant  leurs  annexes,  sont,  dans 
l'immense  majorité  des  cas,  «  tout  aussi  impropres  à  la  reproduction  que  celles 
qui  ont  été  soumises  à  l'extirpation.  Les  trompes  subissent  chez  elles  un 
travail  de  sclérose  qui  les  rend  vite  imperméables  ».  Pour  toutes  ces  raisons, 
on  est  donc  autorisé,  me  semble-t-il,  à  passer  outre;  et  lorsqu'une  femme  se 
présente  avec  des  lésions  comme  celles  des  pelvi-péritonites  qu'il  faut 
opérer,  la  certitude  de  conférer  une  guérison  radicale  par  l'hystérectomie 
vaginale,  vaut  bien  le  sacrifice  des  quelques  chances  de  grossesse  ultérieure 
que  pourrait,  à  la  grande  rigueur,  donner  une  laparotomie  purement  éva- 
cuatrice,  suivie  d'une  toilette  péritonéale  minutieuse  et  d'un  tamponnement  à 
la  gaze  iodoformée. 


CHAPITRE   II 

HEMATOCELE    PELVIENNE 


Il  existe  deux  variétés  d'hématocèle  pelvienne  :  l'une,  la  plus  commune,  est 
intrapérièonéale;  l'autre,  plus  rare,  est  extrapéritonéale.  La  première  a  été 
désignée  sous  des  noms  un  peu  différents,  tels  que  hématocèle  utérine 
(Bernutz  (*)),  hématocèle  péri-utérine  (Gallard  (*),  Poncet(3)),  Jtématocèle  circum- 
utérine  (de  Sinéty  (6)),  ou  hématocèle  pelvienne  (Mac  Clintock  ("),  Pozzi  (8)). 

(l)  Paul  Segond,  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  25  février  1891. 
(*}  S.  Pozzi,  Ibid..  1890,  p.  519. 

"i  Bernutz,  Mém.  sur  les  accidents  produits  par  la  rétention  du  flux  menstruel.  Arch.  gên. 
de  méd.,  1848,  t.  XVII,  p.  129;  t.  XVIII,  p.  403;  1849,  t.  XIX,  p.  180. 
(*)  Gallard,  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  des  ovaires,  1885.  p. 

(5)  A.  Poncet,  De  l'hématocèle  péri-utérine.  Thèse  d'agr.  de  Paris,  1877. 

(6)  De  Sinéty,  Manuel  de  gyn.,  1879,  p.  097. 

(7)  Mac  Clintok.  Diseuses  of  women.  Dublin,  1805. 
(s)  S.  Pozzi,  Loc.  cit.,  2°  édit.,  p.  838. 
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Ces  appellations  diverses  ont  peut-être  l'avantage  de  tenir  compte  du  siège 
variable  de  l'épanchement,  toutefois,  la  localisation  de  l'hématome  dans  le 
cul-de-sac  de  Douglas  est  si  caractéristique  et  si  fréquente,  que  je  crois  pré- 
férable de  conserver  à  cette  affection  le  nom  très  significatif  à'hématocèle 
rétro-utérine,  que  Nélaton  lui  a  donné.  A  son  tour,  la  deuxième  variété  d'hé- 
matocèle,  décrite  par  Iluguicr  (')  sous  le  nom  d'hématocèle  extrapéritonéale, 
mériterait  mieux  les  qualifications  de  thrombus  (2)  ou  d'hématome  (3)  dos  liga- 
ments larges.  Mais  il  me  paraît  plus  simple  d'attribuer  la  môme  dénomination 
générique  à  tous  les  épanchements  sanguins  péri-utérins,  et,  me  conformant 
à  l'usage,  je  décrirai  successivement  Vhématocèle  rétro-utérine  et  Yhématocèle 
extrapéritonéale. 


I 
HÉMATOCÈLE    RÉTRO-UTÉRINE 

Récamier  (4)  et  Bourdon  (3)  ont  reconnu  l'existence  de  l'hématocèle  ;  Ber- 
nutz  (6)  en  a  fait  ensuite  une  étude  très  complète  ;  mais  c'est  à  Nélaton  (7) 
que  revient  l'honneur  de  nous  avoir  donné  de  cette  affection  si  particulière 
une  description  qui  ne  sera  jamais  dépassée.  Les  travaux  qui  ont  suivi  sont 
résumés  d'une  manière  très  complète  par  A.  Poncet,  dans  sa  thèse  d'agré- 
gation de  1877  et  dans  son  article  Hématocèle  du  Dictionnaire  encyclopédique. 
Depuis  cette  dernière  publication,  on  a  surtout  cherché  à  rattacher  l'héma- 
tocèle rétro-utérine  à  la  grossesse  tubaire  dont  elle  serait  la  complication 
fréquente.   La  thèse  récente  de  Binaud  (8)  marque  fort  bien  cette  tendance. 

Pathogénie.  —  Étiologie.  —  Petit  épanchement  sanguin  dans  un  péri- 
toine malade,  grande  hémorrhagie  dans  une  séreuse  saine,  tels  sont  les  deux 
conditions  pathogéniques  fondamentales  de  l'hématocèle,  et,  selon  les  cas, 
elles  agissent  soit  isolément,  soit  en  se  combinant  d'une  manière  variable. 
En  effet,  suivant  la  remarque  de  Pozzi  (9),  «  il  n'est  guère  douteux  que  les 
trompes  au  moment  des  règles  ne  soient  le  siège  d'une  exhalation  sanguine 
analogue  à  celle  de  l'utérus.  Bien  des  désordres  observés  à  cette  période  sous 
l'influence  perturbatrice  d'une  fatigue,  d'un  effort,  d'un  refroidissement  sont 
vraisemblablement  causés  par  l'effusion  d'un  petite  quantité  de  sang  dans  le 
péritoine  où  il  se  résorbe  rapidement.  On  sait  par  de  nombreuses  expériences 
physiologiques,  ainsi  que  par  l'observation  de  ce  qui  se  passe  dans  nombre  de 

(»)  HUGUIEB,  Bull,  de  la  Son.  de  ckir.,  1851,  t.  II,  p.  141. 
(*)  Deneux,  Thrombus  des  ligaments  larges.  Thèse  de  Paris,  1855. 

(3)  J.   Kuhn,    Ueber  Blutergiissc  in  die  breiten  Mutterbandcr.   Zurich,   1874.  —  A.  Martin, 
Zeitschr.  fur  Geb.  und  Gyn.,  1882,  Bd.  VIII,  p.  470. 
(*)  Bécamieu,  Gaz.  deshôpit.,  1851,  p.  95. 

(5)  Bourdon,  Tumeurs  fluctuantes  du  petit  bassin.  Revue  méd.,  juillet,  août,  seplemhre. 
1881,  t.  III,  p.  5,  ICI  et  521. 

(6)  Bernutz,  Loc.  cit. 

C)  Nélaton,   Gaz.  des  hop.,  1851,  p.  575,  578,  581;  1852,  p.  45,  GO;  1855,  p.  405.  —  Viguès, 
Thèse  de  Paris,  1850. 
(8)  W.-J.  Binaud,  De  Vhématocèle  pelvienne  inlra-pcritonéale.  Th.  de  doct,  de  Bordeaux,  1892. 
O  S.  Pozzr,  Loc.  cit.,  2=  édit.,  p.  859. 
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laparotomies,  avec  quelle  facilité  le  sang  peut  disparaître  quand  le  péritoine 
est  sain.  »  Mais  quand  l'épanchement  est  considérable,  il  n'en  va  plus  ainsi; 
la  séreuse  réagit,  e!  très  vite  se  créent  des  adhérences  qui  emprisonnent  l'épan- 
chement. Dans  un  autre  ordre  de  faits,  si  le  péritoine  est  préalablement  altéré 
par  une  lésion  péri-utérine  ancienne,  la  moindre  effusion  sanguine,  même 
quand  elle  se  l'ait  lentement,  ne  peut  être  résorbée,  et  l'épanchement  s'enkyste 
tout  naturellement  au  milieu  des  fausses  membranes  qui  remplissent  le 
bassin:  dans  le  premier  cas,  l'épanchement  est  primitif  et  la  péritonite  secon- 
daire; dans  le  deuxième  cas,  au  contraire,  la  péritonite  est  primitive  et  c'est 
elle  qui  provoque  l'épanchement. 

Parmi  les  théories  qui  visent  les  épanchements  primitifs,  les  unes  placent  le 
siège  de  l'hémorrhagie  dans  les  veines  du  ligament  large,  d'autres  dans  la 
trompe,  quelques-unes  dans  l'ovaire. 

Signalées  dès  1834  par  Ollivier  (*)  (d'Angers),  les  ruptures  veineuses  du 
plexus  utéro-ovarien  variqueux  (*)  ont  été  surtout  incriminées  par  Richet  (3)  et 
son  élève  Devalz  (').  Je  ne  nie  pas  la  possibilité  de  ces  ruptures,  mais  je  crois 
que  les  faits  constatés  n'ont  pas  toujours  reçu  leur  juste  interprétation.  Tout 
le  monde  sait  que  la  grossesse  normale  est  une  des  causes  les  plus  favorables 
au  développement  des  varices  dans  les  veines  du  ligament  large  (6).  Il  est  donc 
légitime  d'admettre  que  la  grossesse  extra-utérine  agit  de  la  môme  façon  sur 
le  plexus  utéro-ovarien.  Dans  ces  conditions,  la  conclusion  s'impose.  Au  lieu 
de  chercher  dans  les  varices  du  plexus  utéro-ovarien  une  source  d'héma- 
tocèle,  il  est  plus  logique  de  rattacher  l'hématocèle,  aussi  bien  que  les  varices, 
à  une  cause  commune  :  la  grossesse  tubaire.  Entre  autres  preuves,  à  l'appui 
de  cette  manière  de  voir,  on  peut  citer  la  récente  communication  de  Reynier  (6) 
à  la  Société  de  chirurgie.  Il  s'agissait  d'une  pièce  présentant  dans  la  région 
du  plexus  utéro-ovarien  des  veines  très  distendues  et,  au  niveau  du  hile  de 
l'ovaire,  une  rupture  veineuse  obturée  par  un  caillot.  Sans  autre  examen, 
Reynier  avait  aussitôt  conclu  à  l'existence  d'une  hématocèle  par  rupture 
veineuse,  suivant  le  mécanisme  de  Devalz.  Or  la  conclusion  était  inexacte,  et 
le  microscope  a  démontré  qu'il  s'agissait  d'une  hématocèle  par  rupture  de 
grossesse  extra-utérine.  La  grossesse  extra-utérine,  telle  est  bien  la  cause  la 
plus  fréquente  de  l'hématocèle.  Rernutz,  Denucé,  Schrœder  et  Gallard  l'ont 
pressentie  avec  beaucoup  de  clairvoyance,  et  le  fait  est  devenu  vérité  démontrée 
depuis  qu'on  sait  mieux  reconnaître  les  modifications  histologiques  de  la 
grossesse  tubaire  au  début  (7).  Rinaud,  dans  sa  thèse,  a  réuni  64  observations 

(')  Ollivier  (d'Angers),  Xote  sur  un  cas  de  grossesse  tubaire.  Archives  genér.  de  mal.. 
1837,  t.  V. 

(2)  Plech,  Sur  la  rupture  du  plexus  utéro-ovarien  et  le  thrombus  intra-pelvien.  Comptes 
rendus  de  VAcad.  des  se.,  28  juin  1858. 

(S)  Richet,  Traité  pratique  d'anat .  mcd.-chir.,  p.  815. 

(4)  Devalz,  Du  varicocèle  pelvien  et  de  son  influence  sur  le  développement  de  l'hématocèle 
rétro-utérine.  Thèse  de  Paris,  1858. 

(5)  Bcdin,  Thèse  d'agrèg.  de  Paris. 

(6)  Reynier.  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de'  chir.,  juin  1891,  p.  279. 

(7)  Veit,  Deutsche  Zeitschr.  fur  prakt.  Med.,  1877,  n°  54,  p.  577.  —  Alb.  Doran,  Brit.  med 
Journal,  10  octobre  1891.  —  Ortiimann,  Ueber  Tubenscliwangcrschaft  in  den  erslen  Monaten. 
Zeitschrift  fiir  Geb.  und  Gyn.,  1891,  t.  XX,  Heft  i.  —  Klein,  Zur  Anatomie  der  sclnvangeren 
Tube.  Ibid.  —  Keller,  Zur  Diagnose  de  Tubengraviditàt.  Ibid. 
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d'hématocèlcs  dans  lesquelles  la  grossesse  ectopique  est  prouvée,  soit  par  la 
découverte  de  l'embryon,  soit  par  la  recherche  des  villosités  choriales.  C'est 
surtout  dans  les  premières  semaines  que  se  produit  la  rupture  de  la  trompe. 
Sur  45  cas  examinés  par  V.  Ilecker  ('),  on  trouve  26  fois  la  rupture  pendant 
les  deux  premiers  mois.  On  a  invoqué  pour  expliquer  cette  rupture  la  sur- 
distension de  la  trompe.  Kaltenbach  (-)  pense  qu'il  faut  surtout  tenir  compte 
des  adhérences  et  des  altérations  de  la  paroi.  Quoi  qu'il  en  soit,  sous  la 
double  influence  de  la  vascularisation  des  parois  et  du  décollement  placen- 
taire, la  rupture  est  toujours  suivie  d'une  hémorrhagie  sérieuse. 

La  trompe  peut  encore  être,  dit-on,  le  point  de  départ  de  l'hématocèle,  soit 
en  permettant  le  reflux  [du  sang  de  l'utérus  vers  le  péritoine,  soit  en  devenant 
elle-même  le  siège  d'une  hémorrhagie  importante.  La  première  hypothèse 
formulée  jadis  par  Ruysch  (3)  et  Haller  (4)  a  été  défendue  par  Bernutz  (B)  et 
A.  Guérin  (°).  Ce  dernier  chirurgien  invoque  surtout  le  reflux  en  cas  de 
dysménorrhée  membraneuse,  lorsque  «  la  membrane  muqueuse,  se  détachant 
des  couches  sous-jacentes,  fait  un  bouchon  qui,  pendant  un  certain  temps, 
ferme  hermétiquement  le  col  de  l'utérus,  tandis  que  l'orifice  de  la  trompe  est 
ouvert.  »  I!  est  possible  qu'une  petite  quantité  de  sang  puisse  ainsi  passer 
par  reflux  dans  le  péritoine,  mais  il  est  bien  difficile  d'admettre  que  ce  reflux 
soit  jamais  assez  abondant  pour  provoquer  une  hématocèle  proprement  dite. 
J'en  dirai  autant  de  l'exhalation  sanguine  exagérée  dont  la  trompe  normale 
peut  être  le  siège  au  moment  d'une  période  menstruelle.  Malgré  la  grande 
autorité  de  Trousseau  (7),  Y  hématocèle  cataméniale  n'a  jamais  été  qu'une  ingé- 
nieuse hypothèse. 

L1 'ovaire  serait  capable  de  produire  l'hématocèle  dans  deux  conditions  diffé- 
rentes, à  Yétat  normal  et  à  l'état  pathologique.  Pour  expliquer  comment  un 
ovaire  sain  peut  devenir  le  point  de  départ  d'une  hématocèle,  Gallard  incri- 
minait la  poussée  congestive  que  subit  l'organe  au  moment  de  l'ovulation,  et 
voici  comment  il  comprenait  la  formation  de  l'hématocèle  :  sous  l'influence 
d'une  cause  quelconque,  au  moment  des  règles  ou  dans  leur  intervalle,  à 
l'occasion  d'une  excitation  génitale  :  congestion  excessive  de  l'ovaire;  au 
moment  de  la  rupture  de  la  vésicule  :  hémorrhagie  trop  grande  pour  trouver 
dans  la  trompe  une  voie  d'écoulement  suffisante,  et,  aussitôt,  épanchement 
dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  de  la  quantité  de  sang  en  excès.  Pour  lui, 
l'hématocèle  était  donc  une  véritable  ponte  extra-utérine  ;  l'ovule  fécondé  ou 
non  devait  toujours  être  entraîné  avec  le  sang  épanché,  et,  disait-il,  si  l'ovule 
peut  ne  pas  être  fécondé,  «  il  doit  l'être  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  ». 
Cette  théorie  de  la  ponte  extra-utérine  prise  au  pied  de  la  lettre  n'est  sans 
doute  plus  de  mise  ;  mais  il  n'en  faut  pas  moins  admirer  l'ingénieuse  sagacité 
avec  laquelle  son  auteur  l'avait  édifiée,  sans  le  secours  du  microscope,  et,  par  le 
fait,  la  théorie  de  Gallard  forme  la  base  première  des  doctrines  auxquelles  on 

(«)  V.  Hecker,  Monatsschr.  fur  Geb.  Berlin,  4859,  t.  XIII,  p.  84. 

(2)  Kaltenbach,  Loc.  cit. 

(3)  Ruysch,  Observationum  anatomico-chirurgicarum  centuria.  Amsterdam,  1091,  p.  110. 
(*j  Haller,  Elementa  physiologie.  Lausanne,  1778,  t.  VII,  p.  105. 

(s)  Bernutz,  Loc.  cit. 

(6)  A.  Guérin,  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  des  organes  génitaux  de  la  femme,  p.  459. 

ri  Trousseau,  Leçons  sur  l'hématocèle  cataméniale.  Gaz.  des  hôp.,  1858. 
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tend  de  pins  en  plus  à  se  rallier  pour  expliquer  la  formation  de  l'hématocèle. 

Si  l'ovaire  sain  ne  peut  être  considéré  comme  source  possible  d'une  fiémor- 
rhagie  sérieuse,  il  en  est  tout  autrement  de  ['ovaire  malade.  En  effet,  «  la 
dégénérescence  microkystique,  résultat  d'ovarite  chronique,  les  kystes  folli- 
culaires et  les  kyslcs  du  corps  jaune  sont  parfois  le  siège  d'apoplexies  •  I •  > 1 1 1 
la  rupture  donne  lieu  à  un  épanchement  de  sang-  dans  le  péritoine  (*).  » 
L'hémorrhagie  ainsi  provoquée  peut  être  extrêmement  abondante.  Scan/oui  (*) 
eu  a  rapporté  un  cas  suivi  de  mort  :  «  3  kilos  de  sang-  s'étaient  épanchés  dans 
la  cavité  abdominale  ».  Laugier(s)  a,  le  premier,  nettement  décrit  cette  patho- 
génie spéciale  déjà  entrevue  par  Huguier  ('*)  et  I)enonvilliers(').  Un  peu  tombé 
dans  l'oubli  depuis  le  mémoire  de  Bœckcl  (G),  le  rôle  de  l'apoplexie  ovarienne 
d;ms  la  production  de  l'hématocèle  a  été  remis  en  lumière;  par  Rollin  (7) 
qui  en  a  bien  montré  le  double  mécanisme  suivant  que  l'hémorrhagie  se  fait 
dans  le  péritoine  (hémorrhagies  extra-vésiculaires),  ou  secondairement  après 
être  resté  pendant  un  temps  variable  à  l'état  de  kyste  sanguin  de  l'ovaire 
(hémorrhagies  intravésiculaires,  kystes  hémorrhagïqucs  de  Bœckcl). 

Dans  les  cas  précédents,  l'hémorrhagie  est  à  bon  droit  considérée  comme  le 
premier  acte,  comme  la  première  phase  de  la  maladie.  La  pelvi-péritonite  qui 
vient  enkyster  le  sang  épanché  est  au  contraire  un  processus  réactionnel 
secondaire.  Or,  en  d'autres  circonstances,  ainsi  que  je  l'ai  dit  plus  haut,  on  a 
pensé  qu'il  y  avait  lieu  de  renverser  les  termes  et  de  faire  de  la  pelvi-péritonite 
le  phénomène  initial.  L'hématocèle  serait  alors  produite  par  la  rupture  des 
vaisseaux  dilatés  et  friables  qui  sillonnent  les  fausses  membranes  périto- 
néales.  En  un  mot,  il  existerait  une  pachypelvî-péritonite  hémôrrhagique  au 
même  titre  qu'on  observe  des  pachyméningites  hémorrhagiques  ou  des  vagi- 
nalites  chronique*.  Mise  en  lumière  par  Dolbeau  (8),  Virchow  (9)  et  Ferber  (10), 
cette  théorie  a  surtout  été  défendue  par  J.  Besnier  (")  et  par  Bernutz  (12). 
Elle  répond  bien  à  certains  cas  particuliers,  mais,  suivant  la  juste  remarque 
de  Barnes  (Ir'),  il  faut  se  garder  de  trop  la  généraliser. 

En  somme,  de  toutes  ces  théories,  trois  seulement,  à  mon  sens,  doivent  être 
retenues.  Au  premier  rang,  je  place  la  grossesse  lubaire,  il  est  incontestable 
aujourd'hui  que  la  grande  majorité  des  hématocèles  pelviennes  n'ont  point 
d'autre  cause.  La  pachypéritonite  peut  être  le  point  de  départ  de  certaines 

(•)  S.  Pozzi,  Loc.  cit.,  2e  édit-,  p.  841. 

(-)  Scanzom,  Traité  pratique  des  maladies  des  organes  sexuels  des  femmes,  trad.  Socin. 
Paris,  p.  545. 

(5)  S.  Laugier,  Sur  l'origine  de  l'hématocèle  rétro-utérine.  Comptes  rendus  de  l'Acad.  des  se, 
1855,  p.  457. 

(4)  Huguier,  Gaz.  des  hôp.,  1851,  p.  266. 

(5)  Denonyilliers,  Ibid.,  p.  275. 

(6)  E.  Boeckel,  Des  kystes  méaorrhagiques  de  l'ovaire.  Gaz.  méd.  de  Strasbourg,  1861,  p.  79. 

(7)  F.  Rollin,  Des  hémorrhagies  de  l'ovaire.  Thèse  de  Paris,  1889. 
(s)  Doldeau,  Gaz.  desh'lp.,  1860,  n°  35,  p.  158. 

(9)  Virchow,  Die  Krankheit.  Geschwiilste,  1863,  Bd.  I,  p.  150. 

(,0)  Ferber,  Arch.  fur  Physiol.,  1868,  t.  III,  p.  451. 

(")  J.  Besnier,  De  la  pachypclvi-péritonite  hémorrhagigue.  Ann.  de  gyn.,  1877,  t.  VII,  p.  401. 
et  t.  VIII,  p.  110  et  297. 

C2)  Bernutz,  De  l'hématocèle  symplomatiquc  de  pachy pelvi-péritonite  hémorrhagigue.  Arch. 
de  tocol.,  1880,  p.  129  et  205. 

C3)  Barnes,  Traité  clin,  des  maladies  des  femmes,  trad.  franc.,  1876,  p.  516. 
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hémalocèles  à  marche  subaiguë  et  rapidement  enkystées;  mais,  en  général,  le 
rôle  de  cette  lésion  doit  être  interprété,  comme  le  dit  Bonilly(').  «  Le  plus 
souvent,  à  l'occasion  des  règles  et  surtout  d'une  excitation  génitale  exagérée 
à  ce  moment,  il  se  fait  une  hémorrhagie  tubaire,  une  rupture  en  un  point  de 
la  trompe  distendue  et  un  épanchement  sanguin  intrapéritonéal.  L'examen 
direct  des  lésions  récentes  démontre  une  hématosalpinx,  la  présence  de  caillots 
plus  ou  moins  modifiés  dans  le  péritoine  et  les  lésions  de  la  péritonite.  De  ces 
lésions,  les  unes  sont  anciennes  et  consécutives  à  la  salpingite;  les  autres 
plus  récentes  ont  été  déterminées  par  la  présence  du  sang  dans  le  péritoine. 
C'est  dans  ce  cas  surtout  qu'on  rencontre  les  lésions  de  la  pachypéritonite, 
mais  celle-ci  n'est  pas  primitive  et  a  succédé  à  une  ancienne  affection  des 
annexes  le  plus  souvent  bilatérale  ».  C'est  aussi  l'opinion  de  Pozzi  «  que  les 
hémalocèles  à  développement  sournois  et  progressif  sont  probablement  le  fait 
de  véritables  salpingorrhagïes  intrapéritonéales  et  supposent  une  salpingite 
antérieure  (')  ».  Enfin,  je  crois  que  l'ovaire  kystique  peut  être,  dans  certains 
cas,  le  point  de  départ  d'hémorrhagies  assez  abondantes  pour  constituer  une 
hématocèle.  Le  fait  est  sans  doute  exceptionnel,  mais  les  observations  rap- 
portées par  Rollin  mettent  son  existence  hors  de  doute. 

L'hématocèle  est  une  affection  relativement  rare.  Elle  appartient  à  la  période 
sexuelle  active  de  la  femme.  Son  maximum  de  fréquence  s'observe  de  vingt  à 
trente-cinq  ans,  et  il  ne  semble  pas,  comme  le  prétend  Bernutz,  que  cette 
fréquence  tende  à  reparaître  vers  quarante  ans(2).  Bernutz  aurait  observé  une 
hématocèle  chez  une  jeune  fille  de  treize  ans  non  réglée  (3).  L'hémorrhagie  se 
produit  généralement  sous  l'influence  de  certaines  causes  déterminantes, 
telles  qu'un  traumatisme  abdominal,  un  excès  de  coït,  un  refroidissement, 
surtout  au  moment  des  règles.  Quelques  maladies  infectieuses,  la  variole, 
la  fièvre  typhoïde,  l'ictère  grave  peuvent  déterminer  des  hémorrhagies  intra- 
pelviennes,  mais  il  se  produit,  dans  ces  cas,  des  hémorrhagies  diffuses  qui 
n'ont  en  général  aucune  relation  avec  l'hématocèle  proprement  dite. 

Anatomie  pathologique.  —  La  tumeur  formée  par  l'hématocèle  siège 
ordinairement  dans  le  cul-de-sac  postérieur  entre  l'utérus  et  le  rectum;  quel- 
quefois on  la  rencontre  entre  la  vessie  et  l'utérus  ou  sur  les  côtés  de  la 
matrice  (*).  Dans  le  cas  le  plus  ordinaire  (hématocèle  rétro-utérine),  l'utérus 
est  refoulé  contre  la  symphyse  et  le  rectum  aplati  sur  la  concavité  sacrée  par 
une  tumeur  dont  le  volume  varie  entre  celui  du  poing  et  une  tête  d'adulte.  Le 
contenu  de  cette  tumeur  est  séparée  de  la  grande  cavité  péritonéale  par  une 
cloison,  mince  par  places,  épaisse  en  certains  points,  présentant  à  l'ouverture 
du  ventre  une  coloration  brun  noirâtre.  Cette  cloison,  véritable  diaphragme 
pathologique  est  faite  de  fausses  membranes  qui  agglutinent  ensemble  les 
anses  intestinales  et  les  franges  épiploïques  et  au  sein  desquelles  sont  enfouies 
les  annexes  adhérentes  et  très  altérées.  Le  plus  souvent,  le  sang  est  contenu  à 

(')  S.  Pozzi,  Loc.cit.,  2°  édit.,p.  8i0. 

(-)  A.  Poncet,  art.  Hématocèle  du  Dict.  encycl.  des  se.  méd.,  4e  série,  t.  XII,  p.  767. 

(3)  Bernutz,  Ibid.,  p.  767  (cité  par  Poncet). 

(*)  FOLLIN,  Gaz.  des  hÔp.,  18Ô5. 
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la  fois  dans  la  poche  d'enkvstement  cl  dans  la  cavité  d'une  trompe  largement 
dilatée  et  rompue  dans  une  (''tendue  variable.  Bref,  «  il  s'agil  d'une  véritable 
hémato-salpingite  rompue  el  quelquefois  même  d'une  hémato-salpingite  bila- 
térale (M.  »  L'épanchement  est,  en  général,  constitué  par  du  sang  coagulé 
ou  semi-liquide,  de  consistance  sirupeuse,  de  couleur  noirâtre  et  assez  compa- 
rable à  du  raisiné.  Beaucoup  plus  rarement,  il  est  tout  a  fait  liquide.  Sa 
quantité  varie  avec  le  volume  de  la  poche  et  peut  atteindre  1500  grammes  ou 
plus  encore.  La  présence  d'un  fœtus  n'est  pas  aussi  rare  que  le  prétendent 
certains  ailleurs.  Sur  59  observations  relevées  par  Binaud,  la  présence  de 
débris  fœtaux  a  été  notée  38  fois,  celle  du  placenta  8  fois;  dans  13  cas,  le 
diagnostic  a  été  fait  par  la  constatation  des  villosités  choriales.  Lorsque  la 
trompe  est  rompue,  c'est  généralement  au  niveau  du  tiers  externe  que 
siège  la  rupture.  Celle-ci  est  unique,  plus  rarement  multiple.  Fréquemment  la 
trompe  malade  contient  en  un  de  ses  points  un  caillot  dur,  volumineux,  très 
adhérent  aux  parois  tubaires  (2).  Parfois  ce  caillot  renferme  à  son  centre  une 
fente  allongée,  à  parois  lisses,  vestige  de  la  cavité  amniotique  (Pilliet  (5)). 
Dans  d'autres  cas  observés  à  une  période  plus  avancée,  cette  fente  elle-même 
a  disparu,  les  villosités  deviennent  de  plus  en  plus  difficiles  à  trouver,  elles 
peuvent  même  manquer  et  l'origine  du  caillot  ne  se  laisse  plus  soupçonner 
que  par  deux  lésions  histologiques  :  dénudalion  de  la  muqueuse  à  son  niveau 
et  présence  de  cellules  migratrices  (Pilliet). 

Quand  l'hématocèle  est  ancienne,  les  parois  qui  la  limitent  s'épaississent 
par  le  dépôt  successif  de  couches  stratifiées  de  fibrine.  En  même  temps  le 
sang  se  résorbe  ou  subit  des  modifications  de  consistance  et  de  couleur 
variables,  suivant  l'âge  de  l'épanchement.  11  peut  arriver  que  l'hématocèle 
suppure  ;  elle  présente  alors  des  lésions  anatomiques  analogues  à  celles  de  la 
pelvi-péritonite,  et  parfois,  sans  les  commémoratifs,  il  serait  bien  difficile  de 
dire  si  l'abcès  pelvien  qu'on  a  sous  les  yeux  est  oui  ou  non  une  ancienne 
hématocèle. 

On  rencontre  aussi  des  lésions  de  voisinage  utiles  à  bien  connaître. 
Les  taches  brunâtres  ou  les  bourgeons  remplis  de  débris  pigmentaires  que 
Ferber(4)  a  décrits  sur  le  péritoine,  à  côté  des  lésions  habituelles  de  la  péri- 
tonite, sont  à  noter  ici.  Mais,  parmi  ces  lésions  de  voisinage,  il  faut  avant 
tout  ranger  les  graves  désordres  viscéraux  que  les  grosses  hématocèles  sont 
susceptibles  de  provoquer  par  compression.  Dumontpallier  (3)  a  observé  un 
cas  dans  lequel  les  uretères  comprimés  avaient  subi  une  ectasie  considérable. 
Peu  à  peu  les  lésions  avaient  gagné  les  reins  et  déterminé  des  phé- 
nomènes urémiques  mortels.  De  même  l'intestin  peut  être  rétréci  par  des 
brides  cicatricielles  telles  qu'elles  provoquent  des  accidents  d'étranglement 
interne  (6). 

(')  Bouilly,  Loc.  cit.,  p.  494. 

(*)  Orthmann,  Ueber  Tubenschwangerschaft  in  den  ersten  Monalen.  Zcitschr.  fur  Geb.  und 
Gyn.,  1801 ,  t.  XX. 

(3)  Cité  par  W.  Binaud,  Loc.  cit.,  p.  26. 

(*)  Ferber,  cité  par  Beigel,  t.  II,  p.  117. 

(5)  Dumontpallier  et  De  Sinéty,  Ann.  de  gyn.,  janvier  1878. 

(G)  A.  Magnin,  Lyon  méd.,  19  septembre  187ù.  —  Prengruebeu  et  Vicente.  San.  méd., 
1880,  n«l. 
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Symptômes.  —  L'hématocèle  rétro-utérine,  dans  sa  forme  commune,  a 
pour  caractère  principal  son  début  brusque  et  alarmant.  Bernutz  (')  le  qualifiait 
de  dramatique  et  Barnes  le  dit  cataclj^smîgue.  Mais  si  foudroyante  que  soit 
l'éclosiondu  mal,  il  faut  savoir  qu'elle  est  presque  toujours  précédée  de  troubles 
o-énitaux  variables.  Dans  beaucoup  de  cas,  il  s'agit  de  femmes  chez  lesquelles 
la  suspension  des  règles,  des  troubles  gastriques  et  des  phénomènes  congestifs 
du  côté  des  seins  ont  fait  croire  à  une  grossesse.  Puis  survient  une  métrorrhagie 
abondante  avec  expulsion  d'une  caduque,  et  c'est  au  milieu  de  ce  cortège 
symptomatique  que  l'hématocèle  se  constitue.  D'autres  fois,  ce  sont  des 
troubles  moins  caractéristiques  de  la  menstruation,  de  la  leucorrhée,  des 
douleurs  localisées  dans  la  région  des  annexes,  avec  leurs  irradiations 
classiques  qui  précèdent  l'épanchement. 

Quoi  qu'il  en  soit,  lorsque  survient  l'hématocèle,  la  malade,  après  une  sen- 
sation de  craquement,  de  déchirement  dans  les  reins  (')  est  prise  subitement 
d'une  douleur  pelvienne  intense  qui  peut  aller  jusqu'à  la  syncope.  Le  faciès 
est  décoloré,  les  extrémités  refroidies,  le  pouls  filiforme;  la  température 
s'abaisse,  et  si  l'épanchement  ne  s'enkyste  pas  rapidement,  la  mort  peut 
survenir  en  quelques  heures.  Ces  cas  foudroyants  sont  heureusement  rares; 
le  plus  souvent  la  malade  revient  à  elle,  accusant  dans  le  bas-ventre  des 
douleurs  qui  rappellent  tantôt  les  coliques  intestinales  violentes  (Courty), 
tantôt  les  douleurs  expulsives  de  l'accouchement  (Poncet).  Ces  douleurs 
s'irradient  vers  le  rectum,  surtout  vers  les  reins.  Le  moindre  jmouvement  les 
exaspère.  En  môme  temps  le  ventre  se  ballonne,  la  température  s'élève  et  peut 
atteindre  59  degrés;  le  pouls  bat  120  à  440  pulsations  par  minute.  La  malade 
est  prise  de  frissons,  de  vomissements.  Le  visage  exprime  l'anxiété  et  parfois 
l'agitation  est  extrême.  Ces  phénomènes  aigus  ne  persistent  guère  au  delà  de 
quarante-huit  heures.  Peu  à  peu  ils  s'amendent;  la  douleur  perd  de  son 
acuité  devient  plus  sourde  ;  les  vomissements  cessent,  l'état  général  s'améliore. 
L'épanchement  est  enkysté.  En  quelques  circonstances,  le  début  n'a  plus  le 
caractère  alarmant.  Il  est  en  quelque  sorte  insidieux  et  s'accuse  uniquement 
par  de  la  douleur  locale,  du  ballonnement  et  une  grande  faiblesse.  L'épan- 
chement, dans  ces  cas,  se  fait  lentement,  par  suintement,  jusqu'au  jour  où  des 
poussées  de  péritonite  plastique  viennent  le  circonscrire. 

L'hématocèle  une  fois  constituée,  le  toucher  vaginal  fait  reconnaître  une 
tumeur  arrondie  et  globuleuse  qui  bombe  fortement  dans  le  fond  du  vagin  et 
remplit  le  cul-de-sac  de  Douglas.  L'utérus  repoussé  en  haut  et  en  avant,  est 
comme  aplati  contre  la  face  postérieure  du  pubis.  La  consistance  de  la 
tumeur  rétro-utérine  est  plus  souvent  élastique  (2)  que  nettement  fluctuante  ; 
puis  à  mesure  qu'on  s'éloigne  du  début  de  l'affection,  elle  devient  pâteuse, 
dure,  même  ligneuse.  Cette  consistance  n'est  d'ailleurs  pas  la  même  dans 
tous  les  points  de  la  tumeur.  A  côté  de  zones  franchement  fluctuantes,  il  en 
est  de  résistantes  comme  du  cartilage.  L'exploration  abdomino-vaginale  permet 
seule  de  rechercher  ces  modifications  et  de  provoquer  parfois  de  la  crépitation. 
La   tumeur   est  limitée  supérieurement  par  une  ligne  convexe  fréquemment 

(')  Bernutz,  art.  IIématocèle  du  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  t.  XVII,  p.  518. 
(*)  Olshausen,  Arch.  fur  Gyn.,  t.  I,  p.  20. 
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déjelée  d'un  côté,  le  droit  surtout  (Poncet).  Lorsque  l'épanchemenl  dépasse 
400  grammes,  c'est-à-dire  la  capacité  de  la  cavité  pelvienne  ('),  le  sang  remonte 
de  chaque  côté  vers  les  fosses  iliaques  et  la  tumeur  prend  la  forme  d'un  cœur 
de  carte  à  jouer. 

A  chaque  époque  menstruelle,  les  douleurs  deviennent  plus  vives,  il  survient 
un  peu  de  malaise,  un  léger  mouvement  fébrile;  dans  certains  cas,  et  notam- 
ment dans  les  hématocèles  d'origine  ovarienne  (kystes  ménorrhagiques),  on 
observerait  également  un  accroissement  de  la  tumeur  (2).  Toutes  les  causes 
capables  de  congestionner  les  organes  du  bassin,  fatigues,  coït,  équitation,  etc., 
détermineraient  les  mêmes  phénomènes  locaux  et  généraux.  La  tumeur,  par 
son  développement,  provoque  des  phénomènes  de  compression  du  côté  des 
organes  voisins.  La  constipation  est  la  règle,  plus  rarement  on  observe  du 
catarrhe  intestinal;  mais  la  défécation  est  toujours  fort  douloureuse.  De 
même,  la  vessie  étant  comprimée  entre  le  pubis  et  l'utérus,  il  existe  du 
ténesme  vésical,  de  la  rétention  d'urine.  La  compression  des  uretères  peut 
conduire  à  l'urémie  et  celle  des  nerfs  aux  névralgies  lombo-abdominales  dont 
Marotte  avait  voulu  faire  jadis  une  cause  de  l'hématocèle.  Enfin  il  existe 
fréquemment  de  l'œdème  des  membres  inférieurs  et  des  organes  génitaux 
externes  par  compression  des  vaisseaux  pelviens. 

Marche.  —  Durée.  —  Terminaison.  —  La  marche  de  l'hématocèle 
est  lente,  sa  durée  moyenne  est  de  trois  à  quatre  mois.  A  chaque  période 
menstruelle,  elle  subit  un  léger  accroissement,  provoque  des  troubles  géné- 
raux plus  ou  moins  accentués,  puis,  quand  les  règles  ont  cessé,  tout  rentre 
dans  l'ordre  et  les  malades  reprennent  leurs  occupations  habituelles. 

L'hématocèle  peut  se  terminer  par  résorption  ou  par  évacuation  spontanée. 
La  résorption  est,  de  beaucoup,  le  mode  de  terminaison  le  plus  fréquent.  Peu 
à  peu  la  tumeur  durcit,  devient  ligneuse,  mais  «  c'est  par  retraits  successifs, 
par  saccades,  que  se  fait  la  diminution  de  volume,  et  cet  acheminement  saccadé 
s'accentue  à  chaque  période  menstruelle,  tandis  que  dans  l'intervalle  de  deux 
époques  la  tumeur  paraît  rester  stationnaire  ».  En  même  temps,  la  défécation 
et  la  miction  deviennent  plus  faciles,  les  phénomènes  généraux  s'atténuent  et 
la  guérison  est  complète  au  bout  d'un  temps  variable  suivant  le  volume  de  la 
tumeur,  mais  généralement  compris  entre  un  et  huit  mois^). 

Au  contraire,  si  la  tumeur,  au  lieu  de  s'indurer,  semble  se  ramollir,  il  faut 
redouter  l'évacuation  au  dehors.  Ce  mode  de  terminaison  est  annoncé  par 
l'apparition  de  douleurs  vives  et  lancinantes.  En  môme  temps  surviennent 
des  phénomènes  généraux  :  frisson,  fièvre,  vomissements,  etc.  Puis,  si  l'Ou- 
verture tend  à  se  faire  dans  le  rectum,  ce  qui  est  fréquent  (13  fois  sur  52)  ('), 
on  voit  souvent  apparaître  du  catarrhe  intestinal  (entérite  glaireuse  de 
Nonat).  A  ce  catarrhe  succède  bientôt  l'expulsion  de  matières  noirâtres, 
graisseuses,  semblables  «  à  de  la  mélasse  ou  à  de  l'encre  de  sépia  »  (Poncet). 
Une  fois  la   poche   évacuée,  plusieurs  alternatives   sont  possibles.  Ou    bien 

(')  Poncet,  Loc.  cit.,  p.  172. 
(a)  E.  Boeckel,  Loc.  cit. 

(3)  A.  Voisin,  Hématocèlc  pérvutérine.  Thèse  de  Paris,  1858. 

(4)  Courty,  Traité  pratique  des  maladies  de  l'utérus,  p.  1049. 

TR\ITÉ   DE    CHIRURGIE.   —   VIII.  39 


610  IIÉMATOCÈLE   PELVIENNE. 

elle  revient  sur  elle-même,  diminué  progressivement  et  n'est  bientôt  percep- 
tible que  sous  la  forme  d'un  petit  noyau  induré,  presque  indolent;  ou  bien, 
après  être  restée  fïstulcuse  un  temps  plus  ou  moins  long,  elle  se  ferme  défini- 
tivement; ou  bien  enfin,  elle  s'infecte  secondairement  au  contact  des  gaz  et 
des  matières  fécales,  et  devient  le  point  de  départ  d'accidents  septicémiques 
graves.  L'ouverture  dans  le  vagin  est  beaucoup  plus  rare  (7  fois  sur  52). 
Elle  peut  se  produire  simultanément  dans  le  vagin  et  le  rectum.  On  a  signalé 
quelques  rares  faits  d'ouverture  dans  la  vessie  ou  à  la  paroi  abdominale  ('). 
Quand  l'hématocèle  se  rompt  dans  le  péritoine,  elle  peut  n'y  déterminer  que 
des  phénomènes  de  péritonite  partielle,  mais  le  plus  souvent,  il  en  résulte  une 
péritonite  généralisée  suraiguë,  rapidement  mortelle.  Dans  quelques  cas,  la 
suppuration  envahit  d'emblée  toute  la  poche.  Cette  complication  est  annoncée 
par  des  frissons  répétés,  l'élévation  de  la  température,  une  recrudescence 
des  douleurs  locales  qui  prennent  un  caractère  particulier  d'acuité,  puis  l'abcès 
pelvien  secondaire  se  comporte  comme  s'il  était  primitif. 

En  somme,  l'hématocèle  rétro-utérine  est  une  affection  à  marche  essentiel- 
lement chronique,  aboutissant  le  plus  souvent  à  la  guérison  par  retraits  succes- 
sifs ou  par  évacuation  spontanée,  mais  pouvant  déterminer  la  mort  par  septi- 
cémie, quand  l'évacuation  s'est  faite  dans  le  rectum,  ou  par  péritonite,  quand 
la  rupture  a  lieu  dans  le  péritoine. 

Pronostic.  —  Pour  toutes  ces  raisons,  l'hématocèle  est  une  maladie 
grave.  Sans  parler  des  cas  foudroyants  capables  d'entraîner  la  mort  en  quelques 
heures,  il  faut  toujous  compter  avec  la  suppuration  de  la  poche  ou  sa  rupture 
dans  le  péritoine.  Cependant  ces  éventualités  sont  relativement  rares,  et  si 
l'hématocèle  a  un  pronostic  sérieux,  c'est  moins  au  point  de  vue  de  l'existence 
qu'à  celui  des  troubles  persistants  qu'elle  détermine  du  côté  des  [organes 
pelviens.  Aussi  l'hématocèle  est-elle  justiciable  assez  souvent  d'une  interven 
tion  précoce. 

Diagnostic.  —  Lorsque  l'hématocèle  débute  en  pleine  période  mens- 
truelle avec  son  cortège  symptomatique  ordinaire,  le  diagnostic  est  en  géné- 
ral facile.  Elle  ne  saurait,  en  effet,  être  confondue  avec  la  pelvi-péritonite, 
dont  le  début,  moins  soudain,  s'accompagne  de  fièvre,  de  frissons,  dont  la 
douleur  est  moins  lipothymique.  De  plus,  dans  l'hématocèle,  la  tumeur 
apparaît  plus  vite  ;  elle  est  plus  franchement  postérieure,  plus  fluctuante  au 
début,  et  peut-être  moins  douloureuse.  Les  phlegmons  juxta-uté  rins  ou  ceux 
du  ligament  large  ont  en  général  une  étiologie  trop  spéciale  et  un  siège  trop 
fixe  pour  permettre  l'erreur.  Les  kystes  de  V ovaire  et  les  fibromes  utérins 
enclavés  dans  le  petit  bassin  n'ont  de  commun  avec  la  tumeur  sanguine 
que  les  symptômes  objectifs.  Leur  mode  de  production  et  leur  marche  sont 
essentiellement  différents.  Cependant,  la  torsion  du  pédicule  d'un  kyste  de 
l'ovaire  jusque-là  méconnu  s'accompagne  d'accidents  difficiles  à  distinguer  de 
ceux  de  riiématocèlc.   «  Dans  les  deux  cas,  dit  Bouilly  (2),  il  se  déclare  une 

(')  OU  {Gaz.  des  hôp.,  1801,  p.  53)  a  rapporté  un  cas  d'ouverture  simultanée  à  la  paroi  et 
dans  la  vessie. 
(a)  G.  Bouilly,  Loc.  cit.,  p.  502. 
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violente  douleur  abdominale.  On  observe  tous  les  phénomènes  d une  hémor- 
rhagic  interne,  le  développement  d'une  tumeur  il uc tuante  et  L'explosion  des 
symptômes  péritonéaux  ».  C'est  alors  qu'il  faut  tenir  grand  compte  des 
renseignements  fournis  par  L'exploration  directe.  La  tumeur,  dans  le  cas  de 
kyste  de  l'ovaire,  est  plus  abdominale,  plus  mobile,  et  L'utérus  présente  ses 
dimensions  ordinaires. 

L'utérus  gravide  rêtrofîéchi  a  pu  en  imposer  pour  une  hématocèle,  et  l'on 
comprend  que  l'erreur  soit  possible,  puisque  l'hématocèle  consécutive;  a  une 
grossesse  tubaire  est  généralement  précédée  par  les  signes  d'une  grossesse 
normale.  Un  bon  moyen  d'éviter  cette  méprise  consiste  à  rechercher  avec  soin 
le  corps  utérin,  «  qui,  dans  L'hématocèle,  est  enchâssé  au  centre  de  la  tumé- 
faction »  (S.  Pozzi).  Au  besoin,  cet  examen  doit  être  fait  sous  le  chloroforme. 
Quant  à  la  grossesse  extra-utérine  non  rompue,  elle  sera  reconnue  aux  modi- 
fications de  consistance  et  de  volume  de  l'utérus,  au  siège  plus  latéral  de  la 
tumeur,  enfin  à  l'absence  de  tout  début  dramatique. 

Est-il  possible  de  diagnostiquer  l'origine  de  l'hématocèle  ?  Dans  bien  des 
cas,  cette  origine  ne  peut  être  qu'entrevue  (Pozzi).  Cependant  l'hématocèle  à 
début  dramatique  reconnaît  généralement  pour  cause  la  rupture  d'un  kyste 
fœtal.  La  présomption  deviendra  une  certitude  si  la  malade  a  présenté  des 
signes  de  grossesse,  si  l'utérus  est  volumineux  et  le  col  ramolli.  L'origine 
ovarienne  ne  pourra  jamais  être  que  soupçonnée  ;  l'accroissement  de  tension 
de  la  tumeur  à  chaque  période  menstruelle  n'a  pas,  quoi  qu'en  dise  Bœckcl, 
une  valeur  telle  qu'elle  rende  l'erreur  inévitable.  Au  contraire,  si  l'hématocèle' 
débute  insidieusement,  sans  grand  fracas,  c'est  qu'elle  reconnaît  plutôt  pour 
cause  une  salpingite  hémorrhagique. 

Traitement.  —  Une  intervention  active,  n'est  légitimée  que  par  l'appa- 
rition d'accidents  pouvant  compromettre  l'existence.  Au  début,  on  luttera 
contre  l'hémorrhagie  par  l'immobilité  absolue,  l'application  de  glace  sur 
le  ventre  et  dans  le  vagin,  l'opium,  l'ergotine;  en  même  temps,  on  sou- 
tiendra les  forces  de  la  malade  avec  des  boissons  alcooliques,  du  Cham- 
pagne, etc.  Une  fois  l'épanchement  enkysté,  on  cherchera  à  en  provoquer  la 
résorption  par  l'application  de  sangsues  sur  le  ventre,  sur  le  col  utérin  ou 
sur  la  partie  de  la  tumeur  saillante  dans  le  vagin.  Les  applications  sur  le 
ventre  de  vésicatoires  volants,  de  teinture  d'iode,  de  pommades  mercurielles, 
les  injections  vaginales  à  45  degrés  trouveront  encore  ici  leur  application.  La 
rétention  d'urine  sera  combattue  par  un  cathétérisme  soigneusement  aseptique. 
A  la  constipation,  on  opposera  les  moyens  habituels,  purgatifs  légers,  lave- 
ments glycérines,  etc. 

On  interviendra  chirurgicalement  dans  quatre  cas  :  au  début,  si  l'hémor- 
rhagie devient  menaçante  pour  la  vie;  une  fois  la  maladie  constituée,  si  la 
tumeur  semble  s'accroître  du  fait  d'hémorrhagies  successives;  si  l'intensité 
des  phénomènes  péritonéaux  fait  craindre  une  péritonite  généralisée;  enfin 
si  la  fièvre,  les  frissons  ne  laissent  plus  de  doute  sur  la  suppuration  de  la 
tumeur  sanguine. 

Au  début,  la  seule  opération  qui  permette  à  la  fois  d'enrayer  l'hémorrhagie 
et  d'eu  supprimer  la  cause,  c'est  la  laparotomie.  Il  ne  saurait  être  ici  ques- 
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tion  d'hyslérectomie,  parce  que  presque  toujours  les  formes  graves  d'héma- 
tocèle  reconnaissent  pour  cause  la  rupture  d'un  kyste  fœtal,  lésion  toujours 
unilatérale.  En  outre,  la  laparotomie  permet  plus  facilement  l'évacuation  des 
caillots  ou  des  débris  fœtaux  et  la  toilette  du  péritoine.  Elle  ne  diffère 
d'une  salpingotomie  ordinaire,  dit  Bouilly  ('),  que  par  les  circonstances  graves 
dans  lesquelles  elle  est  pratiquée.  Il  faut  enlever  avec  soin  tous  les  caillots 
sans  compter  sur  le  pouvoir  résorbant  du  péritoine,  et  dans  tous  les  cas  faire 
le  lavage  et  le  drainage  du  péritoine  (2).  L'état  grave  des  malades  n'est  point 
une  contre-indication.  Comme  le  dit  Pozzi  (s),  chaque  fois  qu'une  hémorrhagie 
menace  la  vie  d'une  malade,  il  faut  aller  à  la  recherche  de  la  source  du  sang, 
qu'il  s'agisse  d'une  plaie  extérieure  ou  d'une  rupture  intérieure.  Cette  règle 
formulée  dès  1872  par  Keller  (4)  a  été  mise  en  pratique  par  de  nombreux 
chirurgiens.  Lawson  Tait,  en  particulier,  lui  a  dû  de  merveilleux  succès.  Sur 
42  laparotomies  faites  dans  ces  conditions,  il  a  sauvé  40  malades  (3). 

Au  contraire,  et  malgré  l'autorité  de  L.  Tait f6),  je  considère  la  laparotomie 
comme  une  opération  grave  et  mauvaise  contre  l'hématocèle  enkystée  depuis 
longtemps.  Il  est  en  effet  toujours  impossible  d'extirper  la  poche,  et  le  plus 
souvent,  comme  les  parois  sont  surtout  formées  par  l'agglomération  des 
parties  voisines,  il  est  extrêmement  difficile,  après  l'avoir  vidée,  de  la  suturer 
aux  lèvres  de  l'incision  abdominale.  On  doit  donc  se  contenter  de  l'asep- 
tiser et  d'en  faire  le  tamponnement  à  la  gaze  iodoformée.  Les  dangers 
graves  de  péritonite  septique  auxquels  expose  une  opération  aussi  incom- 
plète, la  font  repousser  par  Gusserow  (7).  Pozzi  (8)  croit  qu'elle  doit  être 
rarement  faite,  et  ceux-là  même  auxquels  elle  a  donné  des  succès  (")  l'aban- 
donnent de  plus  en  plus.  Pour  moi,  je  lui  préfère  de  beaucoup  l'incision 
simple. 

C'est  généralement  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  que  la  tumeur  est  le  plus 
accessible.  L'incision  vaginale  doit  être  faite  suivant  les  règles  que  j'ai  résu- 
mées aux  chapitres  des  salpingo-ovarites  et  de  la  pelvi-péritonite.  Une  fois 
ouverte,  la  tumeur  sera  vidée  doucement  avec  une  grande  curette  mousse, 
puis  désinfectée  et  bourrée  de  lanières  de  gaze  iodoformée.  Cette  intervention 
autrefois  si  grave  (10)  donne  aujourd'hui  les  plus  beaux  résultats.  Grâce  à 
des  lavages  fréquents,  la  guérison  survient  ordinairement  en  deux  ou  trois 
semaines.  L'incision  sus-inguinale  à  laquelle  Pozzi  a  donné  le  nom  de  laparo- 
tomie sous-péritonéale  trouve  ses  indications  lorsque  la  tumeur  se  laisse 
percevoir  au-dessus  de  l'arcade  de  Fallope.  Au  cas  où  le  décollement  de  la 
séreuse  ne  conduirait  pas  jusque  sur  la  poche,  Pozzi  propose  même  de  tam- 
ponner le  fond  de  la  plaie  avec  de  la  gaze  iodoformée,  et,  au  bout  de  vingt- 

(')  Bouilly,  Loc.  cit.,  p.  503. 

(-)  Schwarz,  Verhandl.  des  ziveiten  Kongresses  der  deutschen  Gesellschaft  fur  Gynsecologie, 
.880,  p.  70. 
(3)  S.  Pozzi,  Loc.  cit.,  a0  édit.,  p.  875. 

(*)  Kelleis.  Des  grossesses  extra-utérines.  Thèse  de  Paris,  1872. 
(3)  L.  Tait,  JJrit.  med.  Journal,  1884,  t.  I,  p.  1250;  t.  II,  p.  517;  1885,  t.  I,  p.  778. 
(6)  L.  Tait,  The  palhol.  and  treatm.  of  diseases  <>f  the  ovarics,  1885. 
(;)  Gusserow,  Arch.  fiir  Ggn.,  1SS7,  Bd.  XXXIX,  Heft  i. 
(8)  S.  Pozzi,  Loc.  cit.,  2e  édit.,  p.  851. 
('')  Routier,  Ann.  de  gyn.,  janvier  1890,  t.  XXXIII,  p.  8 
(l0)  Nélaton.  cité  par  Trélat,  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  188G,  p.  512. 
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quatre  heures,  quand  les  adhérences  se  sont  établies  entre  la  poche  cl  la 
séreuse,  d'eu  pratiquer  L'incision.  Mais  je  crois,  pour  ma  pari,  que  cette 
manière  de  faire  est  imparfaite,  voire  périlleuse,  et  qu'en  pareilles  <ir 
constances  il  est  plus  sûr  de  réaliser  l'évacuation  par  voie  vaginale;  d'au- 
tan! «nie,  en  procédant  ainsi,  il  est  possible,  après  évacuation  de  la  poche,  d'en 
pratiquer  L'exploration  interne  et  d'arriver  à  des  notions  assez  précises  sur 
l'étal  des  annexes.  Or,  cpiand  celles-ci  sont  malades  des  deux  côtés  et  nolam- 
iiM'iil  quand  il  y  a  suppuration  simultanée  de  la  poche  hématique,  il  est  a 
mon  avis,  nettement  indiqué  de  compléter  l'intervention  par  une  hystôrec- 
tomie.  et  celle  considération  met  bien  en  valeur  toutes  les  ressources  de  la 
voie  vaginale  dans  le  traitement  chirurgical  de  I'hémalocèle. 


II 
HÉMATOCÈLE    EXTRAPÉRITONÉALE 

Cette  affection  à  laquelle  Huguier  (')  donnait  le  nom  de  pseudo-hêmalocèle, 
et  Bernutz  (3)  celui  d'h&matocèle  sous- péritonéo -pelvienne,  existe  incontesta- 
blement en  dehors  de  l'état  puerpéral,  bien  que  l'opinion  contraire  ait  long- 
temps prévalu. 

Étiologie.  —  L'hématocèle  extrapéritonéale  reconnaît  pour  cause  la 
rupture  d'une  des  veines  du  plexus  utéro-ovarien,  mais  pour  que  cette  rup- 
ture ait  lieu,  il  est  indispensable  que  le  plexus  soit  variqueux.  Aussi  toutes  les 
affections  susceptibles  d'engendrer  le  varicocèle  tubo-ovarien,  prédisposent- 
elles  à  l'hématome  des  ligaments  larges.  Au  premier  rang  se  trouve  la  gros- 
sesse, puis  viennent  toutes  les  causes  capables  de  produire  une  congestion 
prolongée  de  l'appareil  utéro-ovarien,  tels  que  les  tumeurs  fibreuses  de  l'utérus, 
l'arrêt  d'involution  utérine,  la  constipation  habituelle,  etc.  C'est  généralement 
à  l'occasion  d'une  fatigue,  d'une  chute,  d'un  excès  de  coït,  au  cours  d'une 
période  menstruelle  que  l'hémorrhagïe  se  produit.  D'après  Kïihn  (4),  le  maxi- 
mum de  fréquence  de  l'hématocèle  extrapéritonéale,  a  lieu  surtout  de  trente  à 
quarante-cinq  ans.  Rare  chez  les  nullipares  on  ne  l'observerait  pas  chez  les 
vierges.  Byrne  (3)  croit  que  cette  forme  d'hématocèle  est  beaucoup  plus 
fréquente  qu'on  ne  le  suppose,  et  qu'elle  est  le  point  de  départ  de  bien  des 
phlegmons  du  ligament  large.  La  chose  est  possible;  mais,  par  contre,  il  est 
certainement  excessif  de  penser,  avec  Beigel  (6),  que  la  majorité  des  hémato- 
cèles  considérées  comme  intrapéritonéales,  sont  en  réalité  des  hématomes  du 
ligament  large.  S.  Keith  (7)  et  Pozzi  ont  signalé  l'apparition  d'hêmatocèles 

(')  Huguier,  Loc.  cit. 

(a)  Bernutz,  Dict.  de  mcd.  et  de  chir.  prat.,  t.  XXII,  p.  5ÔG. 

(3)  Kûhn,  Loc.  cit. 

(*)  Byrne,  Soc.  obst.  de  New-York,  2  oct.  1888.  Ann.  degyn.,  janvier  1889,  p.  i.Y 

(*)  Beigel,  Arch.  fur  gyn.,  1877,  Bd.  XI,  p.  377. 

(6)  S.  Keith,  Edinb.  mcd.  Journal,  1887,  p.  811. 
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exirapêritonéales  après  l'opération  de  salpingotomie  «  par  suite  d'un  raplus 
congestif,  au  moment  qui  correspond  à  la  première  période  menstruelle  »  ('). 

Anatomie  pathologique.  —  Les  hématomes  de  petit  volume,  peuvent 
siéger  dans  les  parties  supérieures  du  ligament  large  ou  à  sa  base.  Le  plus 
souvent  quand  l'épanchemcnt  atteint  le   volume  du  poing,  le  ligament  tout 
entier  est   dédoublé.    En  cas  d'hémorrhagie   très    abondante,  il   peut  même 
arriver  que  le  sang  se  répande  dans   le   tissu  cellulaire  du  petit    bassin,  et 
gagne  les  fosses  iliaques.   Quand  l'épanchemcnt  se   fait    simultanément  dans 
les  deux   ligaments  larges,  les  deux   tumeurs   restent  ordinairement  isolées, 
mais   elles  peuvent  confluer    derrière   l'utérus  en  décollant  le  péritoine  qui 
recouvre  sa  face  postérieure,  et  se  rencontrer  «  au  loin,  le  long  du  rachis,  en 
formant  des  collections  sanguines  dans  les  fosses  iliaques  »  (A.  Martin).  Plus 
rarement  les  deux  tumeurs  se  rejoignent  en  avant  de  l'utérus  (2).  La  poche 
a  une  surface  inégale,  présente  de  nombreux  diverticules;  elle  est  traversée 
par  une  multitude  de   tractus  fibreux  plus  ou   moins   résistants  et  par   des 
débris  vasculaires  qui  ressemblent  à  des  bouts  de  ficelles  enroulés  sur  eux- 
mêmes.  Le  sang  qui  remplit  cette  poche  se  comporte  comme  dans  un  héma- 
tome vulgaire.  Après  coagulation,  la  partie  liquide  se  résorbe  et  des  couches 
successives  de  fibrine  se  déposent  sur  les  parois.  Cette  transformation,  généra- 
lement totale,  peut  se  limiter  à  des  portions  isolées  de  la  tumeur,  tandis  que 
par  places  le  sang  à  peine  modifié  est  simplement  un  peu  épaissi. 

L'hématome  du  ligament  large  peut  suppurer,  ou  s'ouvrir  spontanément. 
C'est  surtout  dans  le  péritoine  dont  le  sépare  une  paroi  mince  et  friable  qu'il 
a  tendance  à  se  rompre.  Bien  plus  rarement  il  s'évacue  au  niveau  d'un  des 
prolongements  nombreux  qu'il  pousse  vers  le  vagin,  la  région  fessière  ou  la 
grande  échancrure  sciatique.  La  production  de  ces  hématomes,  dit  Martin  (3) 
s'accompagne  d'altérations  dans  les  organes  voisins,  on  rencontre  des  épan- 
chements  sanguins  dans  les  glandes  ovariques,  soit  dans  les  follicules,  soit 
dans  le  stroma.  En  outre,  par  suite  de  la  compression  exercée  par  la  masse 
épanchée,  il  se  développe  de  l'œdème  et  des  thromboses,  même  dans  les 
organes  éloignés;  l'utérus  surtout  subit  des  modifications,  sa  muqueuse  se 
tuméfie  et  présente  peu  à  peu  toutes  les  altérations  habituelles  de  l'endomé- 
trite  hémorrhagique. 

Symptômes.  —  Marche.  —  Terminaisons.  —  C'est  généralement 
chez  des  femmes  paraissant  bien  portantes,  que  l'hématocèle  extrapérito- 
néale  éclate  subitement  par  une  douleur  violente,  syncopale,  dans  le  bas- 
ventre.  Cette  douleur,  dit  Martin,  a  tantôt  le  caractère  des  coliques,  tantôt 
celui  des  tranchées  utérines;  elle  procède  ordinairement  par  accès.  Si  l'acci- 
dent se  produit  pendant  les  règles,  celles-ci  se  suppriment  presque  toujours. 
En  somme,  c'est  le  même  début  dramatique  que  dans  l'hématocèle  rétro- 
utérine,  mais  avec  moins  de  réaction  péritonéale;  de  même  que  plus  tard,  ce 

(')  S.  Pozzi,  Loc.  cit.-,  2e  édit.,  p.  852. 

(s)  Braun,  Wiener  med.  Woch.,  1872,  p.  22.  —  F.  Berlin,  Amer.   Journal  of  obst ,  1889, 
p.  489. 
(3)  A.  Martin,  Loc,  cit.,  p.  493. 
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sont  les  mêmes  troubles  de  compression  du  côté  de  la  vessie  el  du  rectum. 
Seuls  les  signes  physiques  diffèrent.  Le  ventre  esl  peu  sensible,  si  ce  n'est 
à  une  pression  forte  el  au  niveau  de  la  région  malade.  L'exploration  abdo- 
mino-vaginale  fait  reconnaître  une  tumeur  molle,  pâteuse,  siégeanl  nette- 
ment dans  le  ligament  large  et  refoulant  l'utérus  sans  empiéter  sur  le  cul- 
de-sac  de  Douglas.  Parfois  la  palpât  ion  de  la  tumeur  donne  une  sensation 
de  crépitation.  La  coloration  ecchymotique  du  vagin  est  notée  dans  plusieurs 
observations  et  Weissinger  (')  a  même  rapporté  des  cas  d'ecchymose  de  la 
paroi  abdominale. 

Quand  la  tumeur  se  rompt  dans  le  péritoine,  elle  provoque  des  phénomènes 
péritonitiques  qui  peuvent  être  mortels.  La  suppuration  est  annoncée  par  les 
symptômes  ordinaires,  fièvre,  frissons,  douleur  plus  aiguë,  etc.  Mais  le  plus 
souvent  le  sang  se  résorbe  :  alors  la  tumeur  s'inclure,  diminue  de  volume  et 
disparait  en  un  temps  plus  ou  moins  long,  variant  entre  un  et  quatre  mois. 
Le. pronostic  de  cette  affection  est  donc  plutôt  bénin.  Cependant  il  ne  faudrait 
pas  hésiter  à  intervenir  si  les  symptômes  d'une  hémorrhagie  grave,  et  plus 
tard  ceux  d'une  suppuration  de  la  poche  ou  d'une  complication  péritonéale, 
mettaient  en  danger  les  jours  de  la  malade. 

Diagnostic.  —  L'hématocèle  extrapéritonéale  sera  distinguée  du  phleg- 
mon du  ligament  large  par  la  soudaineté  du  début,  l'absence  de  phéno- 
mènes fébriles  et  les  conditions  particulières  dans  lesquelles  elle  se  produit. 
On  différenciera  l'hématocèle  rétro-utérine  par  son  siège  spécial  en  arrière 
de  l'utérus,  la  réaction  péritonéale  plus  accusée,  la  sensibilité  plus  grande  de 
la  tumeur.  L'hématome  ancien  peut  simuler  un  fibrome  développé  dans  le 
ligament  large,  un  kyste  inclus,  voire  une  salpingo-ovarite.  Les  signes  parti- 
culiers de  ces  diverses  affections,  les  commémoratifs  surtout,  auront  un  grand 
poids  dans  l'édification  du  diagnostic  différentiel.  Mais  bien  souvent  l'erreur 
est  inévitable  tant  les  signes  physiques  ont  d'analogies. 

Traitement.  -  Le  plus  ordinairement  Yexpectation  suffit.  Les  moyens 
indiqués,  à  propos  de  l'hématocèle  rétro-utérine,  pour  limiter  la  progression  de 
l'épanchement  (repos  absolu,  glace  intus  et  extra,  etc.)  ne  devront  jamais  être 
négligés.  Plus  tard,  les  révulsifs  de  tout  ordre  trouveront  leur  application, 
pour  hâter  la  résorption  de  la  tumeur.  Dans  un  petit  nombre  de  cas,  la 
gravité  des  accidents  rend  nécessaire  l'intervention,  qui  toujours  doit  se 
borner  à  évacuer  la  poche.  La  laparotomie  sous-péritonéale  et  l'incision 
vaginale  me  semblent  constituer  les  deux  opérations  de  choix.  Malgré  les 
succès  que  la  laparotomie  transpéritonéale,  avec  nettoyage  du  foyer  et  suture 
de  la  poche  au-dessus  d'un  drain  en  croix  sortant  par  le  vagin,  a  donné  à 
Martin  9  succès  sur  10  opérations  (*);  je  ne  crois  pas  qu'il  y  ait  jamais  lieu 
de  préférer  cette  intervention  grave  à  l'incision  simple,  et  notamment  à  l'inci- 
sion par  voie  vaginale. 

(»)  A.  Weissinger,  Med.  Age,  1886,  n°21. 
(a)  A.  Martin,  Loc.  cit.,  p.  503. 
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CHAPITRE  III 

TUMEURS    DE    L'OVAIRE 


L'ovaire  est  le  siège  de  néoplasmes  variés.  Considérés  au  point  de  vue  cli- 
nique, les  uns  offrent  les  caractères  des  tumeurs  bénignes,  les  autres,  après 
une  période  silencieuse  plus  ou  moins  longue,  prennent  brusquement  les 
allures  de  la  malignité.  Il  en  est  enfin  qui,  dès  leur  début,  sont  de  véritables 
cancers.  Sans  doute,  il  serait  intéressant  d'adopter  une  classification  basée  sur 
ces  trois  principales  modalités  cliniques  et  de  décrire  successivement  les 
tumeurs  bénignes,  les  tumeurs  mixtes  et  les  tumeurs  malignes  de  l'ovaire 
malheureusement,  la  clinique  et  l'histologie  ne  sont  pas  encore  en  harmonie 
parfaite,  et  ce  mode  d'exposition  conduirait  à  des  redites.  Ainsi,  tel  néoplasme 
classé  dans  la  série  épithéliale  n'en  reste  pas  moins,  au  point  de  vue  clinique, 
une  tumeur  bénigne  pendant  toute  la  durée  de  son  évolution.  Inversement, 
une  tumeur  histologiquement  bénigne  peut  subir  telle  ou  telle  dégénérescence 
qui  la  transforme  en  tumeur  maligne.  Force  est  donc  de  renoncer  aux  données 
cliniques  pour  grouper  les  tumeurs  de  l'ovaire,  et  c'est  à  l'anatomie  patholo- 
gique que  les  auteurs  ont  demandé  des  éléments  de  classification. 

Toutefois,  l'anatomie  pathologique  elle-même  n'est  pas,  un  guide  infaillible 
et,  la  division  classique  des  tumeurs  ovariennes  en  tumeurs  solides  et  tumeurs 
liquides  ou  kystes  reste  fort  artificielle.  Nous  savons,  en  effet,  que  toutes  les 
tumeurs  solides  de  l'ovaire  ont  une  tendance  constante  à  la  transformation 
kystique,  et  le  microscope  nous  a  démontré  que,  sauf  exception,  l'ancien 
groupe  des  kystes  ovariques  n'est  plus  représenté  que  par  des  tumeurs  épithé- 
liales  kystiques.  Néanmoins,  cette  division  des  tumeurs  de  l'ovaire  en  deux 
groupes  (tumeurs  solides  et  kystes)  reste  encore  la  plus  satisfaisante  malgré 
ses  défauts,  et  c'est  elle  que  je  vais  adopter,  ainsi  que  je  l'ai  déjà  fait  dans 
mon  article  de  l'Encyclopédie  internationale  de  chirurgie  que  la  présente 
étude  reproduit  en  grande  partie. 


I 
TUMEURS  SOLIDES 

Variétés.  — ■  Sous  le  nom  de  tumeurs  solides  de  l'ovaire,  on  décrit  en 
général  les  tubercules,  le  papillome,  Y enchondrome ,  le  fibrome,  le  sarcome  et 
le  cancer.  Il  est,  à  mon  avis,  fort  abusif  de  ranger  les  tubercules  parmi  les 
tumeurs  solides  de  l'ovaire,  car  Yovarite  tuberculeuse  est  aussi  différente  des 
néoplasmes  ovariens  qu'une  orchite  ou  une  tuberculose  osseuse  sont  distinctes 
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d'un  cancer  du  testicule  ou  d'un  ostéo-sarcome.  Du  reste,  les  tubercules  <1<- 
l'ovaire  sont  rares;  il  a' existe  même  pas  d'observation  établissant  d'une 
manière  péremptoire  que  la  tuberculose  puisse  débuter  par  ce)  organe.  En 
général,  elle  B'attaque  au  péritoine,  et  lorsque  l'ovaire  s'enflamme  chez  les 
tuberculeuses,  Gallard  (!)  le  dit  tort  bien,  il  s'agit  le  plus  souvent,  d'une 
«  inflammation  de  l'ovaire  modifiée  dans  sa  marche  par  la  présence  de  la 
diathèse  tuberculeuse,  alors  môme  qu'il  n'y  a  pas  <le  tubercules  dans  d'autres 
organes  que  dans  les  poumons;  aussi  serait-il  plus  exact  de  décrire  nue  ova/rite 
</<:<  tuberculeuses  qu'une  ova/rite  tuberculeuse  proprement  dite  ».  Toutefois  la 
tuberculose  ovarienne  existe,  et,  détail  intéressant,  Spencer  Wells  et  Olshausen 
ont  démontré  que  des  productions  tuberculeuses  peuvent  se  développer  dans 
les  kystes  de  l'ovaire.  Mais  le  fait  à  retenir,  c'est  que  les  tubercules  de  l'ovaire 
n'ont  rien  à  voir  avec  les  néoplasmes  de  cet  organe,  et  qu'ils  a  ne  consti- 
tuent jamais  une  masse  assez  volumineuse  pour  donner  lieu  à  des  hésitations 
ou  à  des  erreurs  dans  le  diagnostic  des  grosses  tumeurs  abdominales  (!).  » 
Dans  les  cysto-épithéliomes  simples  ou  de  variété  plus  maligne,  on  rencontre 
fréquemment  des  végétations  conjonctives  ou  épitbéliales  qui  affectent  une 
disposition  papillaire.  L'ovarite  chronique,  à  son  tour,  donne  parfois  naissance 
à  des  bourgeonnements  fibreux  plus  ou  moins  irréguliers,  qui  hérissent  la 
surface  de  l'organe  enflammé.  Mais  ce  ne  sont  point  là  des  papillomes  au  sens 
histologique  du  mot.  Q uant  au papillome  proprement  dit,  on  en  cite  à  la  vérité 
quelques  exemples  au  niveau  de  l'ovaire,  mais  le  fait  est  si  rare,  qu'il  mérite 
une  simple  mention.  Uenchondrome  est  encore  plus  exceptionnel  et  toute  son 
histoire  se  résume  à  1  ou  2  faits  observés  par  Kiwisch.  Le  fibrome,  le  sarcome 
et  le  cancer,  représentent,  en  définitive,  les  seules  tumeurs  solides  qui  se 
rencontrent  au  niveau  de  l'ovaire  autrement  qu'à  titre  de  curiosité  clinique. 
Encore  faut-il  noter  que  les  tumeurs  solides  de  l'ovaire  sont  rares  et  ne  s'ob- 
servent guère  que  dans  la  proportion  de  1  à  2  pour  100  (s). 

Fibromes.  —  Les  fibromes  envahissent  plus  souvent  un  seul  ovaire  que  les 
deux  en  même  temps.  Lawson  Tait  les  considère  comme  très  rares.  Leur  volume 
ne  dépasse  guère  celui  d'un  œuf;  il  peut,  néanmoins,  atteindre  les  dimensions 
d'une  tête  d'adulte.  Lorsque  les  fibromes  grossissent  encore,  à  plus  forte  raison 
lorsqu'ils  sont  assez  développés  pour  peser  50  kilogrammes,  comme  dans  un 
cas  cité  par  Spiegelberg  (4),  ce  ne  sont  plus  des  fibromes  purs,  ce  sont  soit 
des  fibromes  kystiques,  soit  des  fibro-sarcomes.  La  consistance  des  fibromes 
purs  de  l'ovaire  est  celle  de  toutes  les  tumeurs  de  cette  nature,  et  leur  surface 
est  lisse  ou  mamelonnée.  Ils  contractent  souvent  des  adhérences  avec  les 
organes  voisins;  mais,  en  général,  ils  sont  munis  d'un  pédicule  nettement 
isolé.  Tous  les  auteurs  insistent  sur  cette  pédiculisation  habituelle  des 
fibromes.  Contrairement  à  ce  qui  se  passe  dans  les  kystes  ovariens,  la  trompe 
et  le  pavillon  restent  indépendants  alors  que  le  pédicule  est  nettement  localisé 
au  niveau  du  hile  de  l'ovaire.  Toutefois,  il  ne  faut  rien  exagérer,  les  fibromes 
ovariens  peuvent   s'enclaver   dans   les   ligaments  larges   et  c'est    alors  qu'il 

(')  Gallard,  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  des  ovaires.  Paris,  1880,  p.  171. 

(-)  Gallard,  lbid. 

(3)  Ziembicki,  Essai  clinique  sur  les  tumeurs  solides  de  l'ovaire.  Thèse  de  Paris,  1875. 

{*)  0.  Spiegelrerg,  Monatsschr.  fur  Ueb.,  1SG0,  Bd.  XXVII,  p.  415. 
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devient  très  difficile,  môme  à  l'examen  direct,  de  les  distinguer  des  fibromes 
utérins  sous-séreux  et  pédicules.  On  sait,  du  reste,  que  les  fibromes  de 
l'ovaire  coïncident  fréquemment  avec  les  fibromes  utérins  et,  qui  plus 
est,  plusieurs  chirurgiens  pensent  avec  Spencer  Wells  (')  que  «  la  plupart  des 
fibromes  ovariens  sont  en  réalité  des  tumeurs  qui  prennent  naissance  dans 
l'utérus. 

Rokitansky  (2),  Klob  (•"')  et  d'autres  auteurs,  admettent  que  les  fibromes 
ovariens  se  développent  aux  dépens  des  corps  jxuines.  Dans  ce  cas,  ils  n'attei- 
gnent jamais  de  grandes  dimensions.  Cependant  Klob  en  a  vu  un  ayant  la 
dimension  d'une  tête  d'enfant.  Patenko  (4)  les  attribue  à  une  sclérose  de  l'endo- 
thélium  folliculaire  ;  mais,  en  général,  on  les  considère  comme  le  résultat 
d'une  hypertrophie  partielle  ou  totale  du  stroma  ovarien.  Les  fibromes  ovariens 
ne  sont  pas  entourés  comme  ceux  de  l'utérus  d'une  capsule  conjonctive. 
Obéissant,  en  outre,'  à  la  tendance  habituelle  des  tumeurs  ovariennes,  ils 
offrent  ce  caractère  essentiel  d'être  presque  toujours  creusés  de  cavités  kys- 
tiques plus  ou  moins  nombreuses,  plus  ou  moins  spacieuses  et  remplies,  sui- 
vant les  cas,  par  un  liquide  clair,  transparent,  louche  ou  sanguinolent.  On 
attribue  la  formation  de  ces  cavités,  soit  au  ramollissement,  soit  à  la  dégéné- 
rescence graisseuse,  soit  à  l'hypertrophie  folliculaire,  soit  encore  à  la  dilata- 
tion des  espaces  lymphatiques  admis  par  certains  anatomistes.  Ce  dernier 
mode  de  formation  kystique  répond  aux  lymphangiomes  kystomateux  de 
Léopold.  Les  tumeurs  fibreuses  sont,  en  général,  pauvres  en  vaisseaux;  il  se 
peut,  néanmoins,  que  l'hypergenèse  de  l'élément  vasculaire  conduise  aux 
formes  kystiques  décrites  par  Spiegelberg  sous  le  nom  de  fibromes  caverneux. 
Ces  transformations  kystiques  nous  montrent  la  transition  qui  existe  entre  les 
fibromes  purs,  les  cysto-fibromes  et  même  les  cysto-épithéliomes  ou  kystes  de 
l'ovaire  proprement  dits,  au  sein  desquels  on  rencontre  des  masses  fibreuses 
plus  ou  moins  développées. 

Histologiquement,  les  fibromes  ovariens  n'offrent  rien  de  spécial.  Bien  que 
Sangalli  ait  cité  un  cas  de  myome  et  Bagot  (b)  un  cas  de  fibrome  très  riche 
en  fibres  musculaires  lisses,  on  s'accorde,  en  général,  à  considérer  les  fibromes 
ovariens  comme  très  pauvres  en  fibres  musculaires  lisses  ;  leur  structure  est 
donc,  en  règle,  presque  uniquement  fibreuse.  Comme  autre  caractère,  il  faut 
noter  l'irrégularité  du  groupement  des  faisceaux  conjonctifs  qui  les  consti- 
tuent. Ces  faisceaux  sont  habituellement  distribués  sans  aucun  ordre  et  ne  se 
disposent  pas  en  groupes  concentriques,  ainsi  qu'il  arrive  pour  les  fibromyomes 
utérins.  Ajoutons  qu'il  n'est  pas  rare  de  voir  le  tissu  fibreux  se  combiner  au 
tissu  sarcomateux,  et  les  fibro-sarcomes  qui  en  résultent  constituent  des 
tumeurs  singulièrement  plus  graves  que  les  tumeurs  fibreuses  proprement 
dites.  Ch.  Monod  (G)  a  enlevé,  chez  une  femme  de  cinquante  ans,  un  fibro- 
sarcome,  gros  comme  un  melon,  accompagné  d'une  ascite  énorme.  Les  tumeurs 

(')  Spencer  Wells,  Des  tumeurs  de  l'ovaireet  de  l'utérus,  trad.  de  Paul  Rodet.  Paris,  1885 

(4)  Rokitansky.  Lehrb.  der  path.  Anat.,  3cédit.,  t.  III,  p.  425. 

(:')  Klod,  Path.  Anal,  der  weibt.  Sexuatorg.,  4e  édit.,  t.  II,  p.  127. 

(*)  Patenko,  Cent,:  f.  Gyn.,  1880,  p.  441. 

(3)  P.  Bagot,  Fibromyoma  of  the  ovary.  New-York  med.  Journal,  1890,  p.  248. 

(''■)  Ch.  Monod,  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  ehir.,  13  novembre  1889,  p.  728. 
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fibreuses  sont,  en  effet,  bénignes;  elles  évoluent  lentement,  ne  portent  pas 
atteinte  à  l'étal  général  et  peinent  rester  toute  la  vie  stationnaires.  Les  trans- 
formations calcaires  ou  osseuses  (')  qu'elles  subissent  parfois  favorisent  céder- 
nier  mode  d'évolution.  Toutefois  les  fibromes  n'ont  pas  toujours  celle  allure 
bénigne,  ils  peuvent  en  effet  tordre  leur  pédicule,  engendrer  une  péritonite 
grave,  ou  même  s'enflammer  el  suppurer.  Rokitansky  a  observé  un  exemple 
remarquable  de  celle  suppuration  après  un  accouchement. 

Sarcomes.  -  Les  sarcomes  sont  unilatéraux  ou  bilatéraux.  Ils  peuvent  don- 
ner lieu  à  des  lumeurs  volumineuses;  leur  structure  est  semblable  à  celle  des 
autres  tumeurs  de  cette  nature.  La  variété  fasciculée  est  ici  la  plus  fréquente. 
Leur  coupe  est  blanchâtre  ou  blanc  rosé  et  leur  surface  est  habituellement 
lisse.  Les  vaisseaux  qui  les  alimentent  sont,  en  général,  nombreux  et  développés. 
La  transformation  kystique  des  sarcomes  ovariens  offre  une  fréquence  toute 
particulière.  Les  cavités  kystiques  sont  dues  soit  à  la  dégénérescence  grais- 
seuse du  tissu,  soit  à  des  foyers  hémorrhagiques  plus  ou  moins  importants. 
On  dit  aussi  que  ces  dilatations  kystiques  sont  parfois  d'origine  folliculaire. 
Mais.  De  Sinéty  le  fait  à  bon  droit  remarquer,  cette  assertion  démontre  que 
bien  des  auteurs  ont  confondu  les  sarcomes  kystiques  avec  des  cysto-épithé- 
liomes  caractérisés  par  la  prédominance  de  leurs  parties  solides.  On  sait,  du 
reste,  que  la  production  de  masses  sarcomateuses  n'est  pas  rare  au  sein  des 
kystes  de  l'ovaire,  et,  dans  l'histoire  des  sarcomes  comme  dans  celle  des 
fibromes,  nous  constatons  encore  la  difficulté  d'établir  une  démarcation  tran- 
chée entre  les  tumeurs  solides  ayant  subi  la  transformation  kystique  et  les 
tumeurs  liquides  à  structure  complexe,  dans  lesquelles  l'élément  solide  offre 
une  prédominance  plus  ou  moins  marquée.  Les  sarcomes  de  l'ovaire  sont  des 
tumeurs  très  graves,  qui  évoluent  vite,  s'accompagnent  fréquemment  de  géné- 
ralisation et  tuent  en  quelques  mois,  par  le  fait  même  de  leur  évolution,  ou 
sous  l'influence  d'une  complication  telle  que  la  péritonite  ou  l'embolie. 
Eckardt  et  Pomorski  ont  décrit,  sous  le  nom  d'endothéliomes  pour  bien  indi- 
quer qu'elles  proviennent  de  l'endothélium,  des  fentes  lymphatiques  ou  des 
capillaires  des  tumeurs,  une  variété  de  néoplasmes  intermédiaires  au  point  de 
vue  histologique  entre  le  sarcome  et  l'épithéliome  de  l'ovaire  (2). 

Cancer.  —  Quant  au  cancer  de  l'ovaire,  je  ne  puis  être  que  très  bref  sur  son 
histoire.  Le  tissu  cancéreux  peut  sans  doute  infiltrer  le  tissu  ovarien  et  consti- 
tuer des  tumeurs  de  moyen  volume,  qui  s'accompagnent  rapidement  de  géné- 
ralisation du  côté  du  péritoine  ou  des  organes  éloignés,  mais  il  est  très  rare 
que  le  cancer  ovarien  proprement  dit  se  présente  sous  la  forme  d'une  masse 
solide.  Presque  toujours  la  transformation  kystique  en  fait  des  cysto-carcinomes 
tels  que  les  décrit  Gaillard  Thomas  (3),  et,  qu'il  s'agisse  d'une  transformation 
kystique  par  ramollisement,  ou  de  kystes  proprement  dits  développés  au  sein 
d'une  tumeur  maligne,  ou  d'un  kyste  envahi  par  la  dégénérescence  cancé- 
reuse, il  est,  comme  le  dit  De  Sinéty  (4),  vraiment  «  impossible  de  tracer  une 

(')  Waldeyeh.  Arch.  fur  Gyn.,  1871,  Bd.  II,  p.  440. 

(2)  Eckardt.   L'eber   endothelialc  Eiersloektumoren.   Zeitschrift  fur   Geb.   und  Gyn.,    1889, 
p.  544.  — J.  Pomorski,  Endothelioma  ovarii.  Ibid.,  1890,  p.  92. 

(3)  Gaillard  Thomas,  Traité  clinique  des  maladies  des  femmes.  Trad.  franc.  Paris,  1879. 

(4)  De  Sinéty,  Traité  pratique  de  gynécologie,  2°  édit.  Paris,  1884,  p.  758. 
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ligne  de  démarcation  précise  entre  les  kystes  et  le  cancer  de  l'ovaire  ».  Presque 
toujours,  du  reste,  ce  sont  des  kystes  végétants  ou  des  kystes  ayant  subi  la 
transformation  colloïde,  et,  par  conséquent,  il  y  a  tout  avantage  à  confondre 
leur  histoire  clinique. 

Diagnostic.  ■ —  Le  diagnostic  des  tumeurs  solides  de  l'ovaire  doit  être  avant 
tout  basé  sur  les  résultats  de  l'exploration  directe,  sur  la  marche  du  mal  et 
sur  l'état  général  des  malades.  L'attention  est  ordinairement  éveillée,  soit  par 
des  phénomènes  douloureux,  localisés  au  niveau  de  la  région  ovarienne,  soit 
par  des  accidents  de  compression,  soit  enfin  par  l'existence  d'une  ascite.  On 
sait,  en  effet,  que  l'ascite  est  une  complication  précoce  et  pour  ainsi  dire 
constante  des  tumeurs  solides  de  l'ovaire.  Je  dirai  môme,  à  propos  des  kystes 
de  l'ovaire,  comment  les  caractères  du  liquide,  sa  coloration  sanguine  par 
exemple,  et  les  éléments  cellulaires  qu'il  tient  en  suspension,  peuvent  être  d'un 
certain  secours  pour  le  diagnostic.  Lorsque  les  tumeurs  solides  ovariennes 
s'accompagnent  ainsi  d'ascite,  et  c'est  la  règle,  elles  peuvent  donner  au 
toucher  vaginal  une  sensation  de  ballottement  des  plus  nettes.  La  ponction 
exploratrice  de  ces  tumeurs,  doit  être  évitée.  En  effet,  suivant  la  remarque  de 
Ziembicki,  ces  ponctions  «  exposent  aux  hémorrhagies  mortelles,  elles  lèsent 
l'épithélium  protecteur  et  déterminent  la  formation  d'adhérences  ;  elles  sont 
peu  utiles  au  chirurgien  et  nuisibles  à  la  malade  ».  Il  va  sans  dire  que  la 
ponction  dirigée  contre  l'ascite  trouve,  au  contraire,  de  fréquentes  indi- 
cations, et  lorsque  le  liquide  ascitique  est  ainsi  évacué,  le  toucher  vaginal 
combiné  à  la  palpation  abdominale  permet  de  prendre  pour  ainsi  dire  le 
néoplasme  ovarien  entre  les  mains,  et  d'en  reconnaître  sinon  la  nature,  du 
moins  l'existence. 

Il  faut  alors  distinguer  la  tumeur  constatée  de  toutes  les  tumeurs  suscepti- 
bles de  se  laisser  percevoir  au  niveau  des  culs-de-sac  vaginaux.  La  pelvi- 
prritonite,  le  phlegmon,  Yhématocèle,  les  fibromes  utérins,  les  tumeurs  du  liga- 
ment large  constituent  les  principales  causes  d'erreur  et  l'on  sait  toutes  les 
difficultés  d'interprétation  qui  peuvent  alors  se  trouver  réunies,  surtout  lorsque 
la  tumeur  ovarienne  qu'on  cherche  à  ^reconnaître  est  elle-même  le  point  de 
départ  d'accidents  inflammatoires  anciens  ou  récents.  Le  diagnostic  avec  les 
fibromes  utérins  est  surtout  délicat.  A  cet  égard,  on  n'oubliera  pas  qu'en 
dehors  des  signes  fournis  par  l'exploration  manuelle,  l'absence  des  métror- 
rhagies  et  la  conservation  des  dimensions  normales  de  la  cavité  utérine  ont 
une  valeur  significative. 

Le  diagnostic  différentiel  d'une  tumeur  ovarienne  une  fois  porté,  il  convient 
de  déterminer  autant  que  possible  la  nature  du  néoplasme.  La  consistance 
spéciale  du  fibrome,  la  mollesse  du  sarcome  et  la  dureté  du  cancer  sont  des 
renseignements  utiles  à  relever;  toutefois,  ils  sont  loin  d'être  pathognomo- 
niques.  Quant  aux  kystes,  lorsqu'ils  sont  encore  de  petit  volume,  ils  ne  don- 
nent pas  de  sensation  de  fluctuation;  leur  indolence  habituelle  et  l'absence 
d'épanchement  ascitique  sont  leurs  seuls  caractères  distinctifs.  Il  en  est  de 
même  pour  les  kystes  à  parois  épaisses  et  pour  les  tumeurs  dermoïdes. 
L'existence  d'une  ascite  concomitante,  en  dehors  des  renseignements  que 
peut   fournir  l'examen  direct  du  liquide,  doit  faire  surtout  soupçonner  une 
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tumeur  maligne  sarcomateuse  <>u  cancéreuse.  Toutefois,  contrairement  à  l'opi- 
nion de  Léopold  et  d'Olshausen,  l'ascite  est  extrêmement  fréquente  dans  les 
fibromes  purs  et,  par  conséquent,  sa  constatation  ne  permet  pas  nue  affirmation 
formelle  dans  le  sens  de  la  malignité.  L'âge  n'a  pas  davantage  une  signification 
précise.  Le  sarcome  s'observe  de  préférence  chez  les  sujets  jeunes,  mais  on 
le  rencontre  aussi  chez  des  femmes  de  pins  de  soixante  ans.  Du  reste,  le 
fibrome  et  le  cancer  s'observent,  eux  aussi,  de  préférence  chez  les  sujets 
jeunes.  Les  signes  les  plus  décisifs,  sont,  en  somme,  donnés  par  le  mode  de 
développement  et  le  retentissement  local  ou  général  du  néoplasme.  Le  fibrome 
est  remarquable  par  la  lenteur  de  son  évolution,  par  son  indolence,  par  son 
médiocre  volume  et  par  la  conservation  du  bon  état  général  des  malades.  Le 
sarcome,  au  contraire,  ne  parait  pas  tout  d'abord  retentir  autant  que  le  cancer 
sur  l'état  général,  mais  sa  marche  est  bien  plus  rapide  que  celle  des  tumeurs 
fibreuses  et,  très  vite,  il  atteint  des  dimensions  qui  ne  s'observent  pas  dans 
les  fibromes  proprement  dits.  Le  cancer,  est,  lui  aussi,  remarquable  par  la 
rapidité  de  son  évolution;  mais,  en  outre,  il  se  caractérise  par  les  douleurs 
qu'il  provoque,  par  son  immobilisation  précoce,  par  l'infiltration  des  tissus 
qui  l'entourent  et  par  l'apparition  hâtive  de  phénomènes  œdémateux  que  le 
volume  du  néoplasme  ne  suffit  pas  à  expliquer.  Enfin,  très  vite,  l'état  général 
des  malades  ne  peut  laisser  aucun  doute  sur  la  gravité  du  mal  qui  les  fait 
succomber  en  peu  de  temps,  soit  avec  des  symptômes  de  marasme  ou  de 
généralisation,  soit  par  l'éclosion  d'une  complication  telle  que  la  péritonite  ou 
l'embolie. 

Traitement.  —  L'ovariotomie  est  nettement  indiquée  pour  les  fibromes 
et  susceptible  de  donner  une  guérison  parfaite,  mais,  pour  les  fibro-sarcomes 
et  les  sarcomes,  les  résultats  immédiats  ou  tardifs  de  l'opération  ne  sont  pas 
favorables  :  l'intervention  est  périlleuse  et  la  récidive  précoce,  la  règle.  Néan- 
moins, l'ablation  reste  nettement  indiquée,  surtout  lorsqu'il  est  possible  d'in- 
tervenir au  début.  Enfin,  pour  les  cancers,  l'intervention  sanglante  n'a  presque 
jamais  eu  jusqu'ici  d'autre  résultat  que  de  précipiter  l'issue  fatale.  Calmer  les 
douleurs,  évacuer  le  liquide  ascitique  par  des  ponctions,  soutenir  les  forces 
de  la  malade  sont  trop  souvent  les  seules  indications  à  remplir.  Toutefois, 
suivant  la  juste  remarque  de  Spencer  Wells,  «  on  compte  tellement  de  cas 
de  guérison  à  la  suite  de  l'extirpation  de  ce  qu'on  avait  considéré  comme  un 
cancer  qu'il  faut  une  certitude  absolue  sur  la  nature  maligne  de  la  tumeur 
pour  renoncer  à  l'opération  ».  Je  dirai,  de  plus,  avec  Hegar  et  Kaitenbach, 
que,  même  dans  les  cas  où  le  diagnostic  de  malignité  semble  indiscutable, 
il  faut  néanmoins  intervenir  toutes  les  fois  que  la  tumeur  semble  avoir  con- 
servé sa  mobilité.  En  somme,  pour  être  une  contre-indication  formelle,  la 
malignité  d'une  tumeur  solide  de  l'ovaire  réclame  au  moins  un  autre  facteur, 
c'est  l'immobilité  du  néoplasme  avec  infiltration  positive  des  tissus  qui  l'en- 
tourent. Si  bien  que,  dans  la  majorité  des  cas,  mieux  vaut  risquer  une  laparo- 
tomie exploratrice  inutile  que  de  trop  d'en  référer  aux  contre-indications 
cliniques. 
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Anatomie  pathologique  et  pathogénie.  —  Les  notions  positives  que 
nous  possédons  à  l'heure  actuelle  sur  l'anatomie  pathologique  et  sur  la  patho- 
génie  des  kystes  de  l'ovaire  n'ont  guère  plus  de  vingt  ans.  Ce  sont,  en  effet,  les 
travaux  de  Wilson  Fox  (1864),  de  Waldeyer  ('),  de  Malassez  et  De  Sinéty  (2), 
qui  ont  permis  d'assigner  à  la  majorité  des  kystes  de  l'ovaire  une  origine 
commune  et  d'apporter  à  leur  étude  anatomo-pathologique  une  précision 
nouvelle.  Avant  ces  importantes  recherches  et  depuis  l'époque  où  Morgagni  a 
reconnu  l'existence  des  hydropisies  enkystées  de  l'ovaire,  l'anatomie  macro- 
scopique s'était,  à  vrai  dire,  enrichie  de  précieux  documents  et  les  descrip- 
tions que  nous  ont  laissées  les  Cruveilhier  (3),  les  Rokitansky  (*),  les  Lebert(5), 
sont  à  coup  sûr  des  plus  remarquables.  Mais  les  lois  générales  d'évolution  des 
kystes  n'étaient  pas  moins  obscures.  L'ancienne  conception  de  l'hydatide  avait 
été  détrônée  en  1807  par  la  théorie  de  Meckel  sur  l'hydropisie  des  follicules  de 
de  Graaf,  puis,  avec  Huguier  et  Bauchet(6),  on  avait  admis  que  les  kystes  ne 
pouvaient  tous  dériver  des  vésicules  de  de  Graaf.  La  théorie  folliculaire  était 
réservée  aux  kystes  simples,  uni  ou  multiloculaires  et,  pour  les  formes  plus 
complexes,  on  acceptait  l'hypothèse  d'une  néoformation,  d'une  dégénération 
aréolaire  ou  colloïde  de  l'ovaire,  suivant  l'expression  de  Cruveilhier  et  de 
Lebert,  dégénération  que  Rokitansky,  Virchow(7),  Forster,  Scanzoni,  etc., 
plaçaient  dans  la  trame  celluleuse  de  l'organe.  Ces  théories  diverses,  pour 
ingénieuses  qu'elles  fussent,  étaient  passibles  de  plusieurs  objections.  Le 
microscope  ne  les  avait  pas  sanctionnées  et  la  classification  des  kystes  ovariques 
restait  arbitraire. 

Les  auteurs  que  j'ai  nommés  plus  haut  ont  donc  rendu  un  grand  service,  en 
reprenant  sur  des  bases  nouvelles  l'étude  de  ces  questions  controversées,  et 
leur  tâche  n'a  pas  été  vaine,  puisqu'ils  ont  pu  substituer  aux  hypothèses  de 
leurs  prédécesseurs  une  loi  de  développement  simple  et  rationnelle  qui  met  en 
lumière,  pour  les  formes  kystiques  les  plus  disparates,  une  indéniable  parenté 
d'origine  et  d'évolution.  Aussi  l'accord  est-il  aujourd'hui  général,  et  tout  le 
monde  admet  que  les  kystes  sont  presque  tous  de  véritables  tumeurs  épithé- 
liales  prqvenant  du  revêtement  péritonéal  de  l'ovaire,  soit  par  l'intermédiaire 
de  tubes  semblables  aux  tubes  de  Pflugeret  datant  de  la  période  embryonnaire, 
soit  par  l'intermédiaire  d'une  invagination  postérieure  de  l'épithélium  super- 
ficiel. Quant   aux  follicules  de   de  Graaf  proprement  dits,   ils    sont  encore 

(*)  Waldeyeb,  Die  Eierstockskystome.  Arch.  fur  Gyn.,  1872,  Bd.  I,  p.  252. 
(-)  De  Sinéty  et  Malassez,  Bull,  de  la  Son.  anat.  1876,  p.  540.  Arch.  de  phys.,  1878,  p.  59 
et  543;  1879,  p.  024;  1880,  p.  867;  1881,  p.  224. 
(:î)  Rokitansky,  Ueher  die  Cyste.  Denkschr.  der  k.  Akad.  der  Wiss.  zu  Wien,  1849. 
(4)  Ciîuyeii.iiieh,  Anat.  palh.  du  corps  humain.  Paris,  1830-1842. 
(s)  Lebert,  Traité  (Panât,  path.  Paris,  1861. 

(6)  Bauciiet,  Anat.  path.  des  kystes  de  l'ovaire,  etc.  Mcm.  de  l'Acad.  de  tned.,  1859,  p.  23. 

(7)  Virghow,  Das  Eierstock  colloid,  Verh.  der  G.  f.  Geb.  in  Berlin,  1848,  Bd.  III,  p.  205. 
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délaissas  et  Malassez  et  de  Sinéty  leur  concèdent  le  droit  unique  de  faire  de 
tout  petits  kystes  dépassant  à  peine  le  volume  d'une  noix. 

Depuis  Waldeyer,  Malassczet  de  Sinéty,  des  travaux  nombreux  onl  consacré 
les  vues  nouvelles.  Parmi  les  plus  importants,  je  signalerai  surtout  celui  de 
Quénu  ('),  qui  a  eu  le  précieux  mérite  «le  résumer  les  acquisitions  récentes  de 
L'histologie  el  les  compendieuses  publications  de  ses  devanciers,  dans  une 
monographie  méthodique,  courte  et  claire.  De  son  côté,  Poupinel(')  mettant  à 
profd  les  travaux  importants  de  Hugo  Coblenz(i  880-1 882),  de  Flaischlen  (4882), 
de  Colin  (1886),  et  ses  recherches  personnelles,  a  publié  les  documents  les  plus 
instructifs  sur  l'histoire  des  kystes  mucoïdes.  C'est  à  ces  deux  auteurs  que 
j'ai  fait  les  plus  larges  emprunts  pour  la  rédaction  de  ce  chapitre  d'anatomie 
pathologique. 

Conformation  générale.  Structure.  —  Pathogénie.  —  Adoptant 
les  divisions  classiques,  j'étudierai  successivement  :  1°  les  cysto-épithéliomes  ; 
2°  les  hydropisies  folliculaires;  5°  les  kystes  hémaliques;  4°  les  kystes  hyda- 
tiques;  5°  les  kystes  dermoïdes. 


1.  —  OYSTO-ÉPITIIÉLIOMES 

(ÉPITHELIOMA    MUCOÏDE    DE    MALASSEZ  (3).    KYSTES    PROLIGÈRES    DE    POZZI   (*)  ) 

Pour  la  commodité  de  la  description,  on  a  l'habitude  de  les  subdiviser  en 
un  certain  nombre  de  variétés.  On  peut  indifféremment  accepter,  soit  la  division 
de  Peaslee  en  cystomes  oligo-cystiques  et  policystiques  ou  kystes  paucilocu- 
laires  et  multiloculaires,  soit  l'ancienne  division  de  Cruveilhier  en  kystes 
uniloculaires,  kystes  multiloculaires,  kystes  aréolaires  et  kystes  composés. 
Mais  ce  qu'il  faut  retenir,  c'est  que  toutes  ces  variétés  appartiennent  à  la 
môme  famille.  En  outre,  il  est  maintenant  démontré  que  les  kystes  multilocu- 
laires sont  le  premier  stade  des  kystes  pauciloculaires  et  uniloculaires.  Enfin, 
comme  il  existe,  au  point  de  vue  macroscopique,  une  infinité  d'intermédiaires 
entre  les  kystes  uniloculaires  et  les  kystes  les  plus  complexes,  il  en  résulte 
que  l'étude  isolée  de  chaque  variété  expose  à  des  redites  nombreuses.  Aussi 
bien,  vaut-il  mieux,  à  l'exemple  de  Quénu,  comprendre  toute  la  série  des  cysto- 
épithéliomes  dans  une  description  commune,  en  étudiant  successivement  leur 
aspect  général,  leur  volume,  leur  forme,  leur  coloration,  leur  surface  externe, 
leur  conformation  intérieure,  leurs  végétations,  leur  structure,  leur  contenu  et 
finalement  leur  pathogénie. 

Aspect  général.  — L'aspect  général  des  cysto-épithéliomes  est  très  bien  tracé 
par  Quénu  :  «  Les  kystes  multiloculaires,  dit-il,  sont  constitués  par  un  plus  ou 
moins  grand  nombre  de  poches  distinctes,  sans  communication   aucune  les 

(•)  Quénu,  Anat.  pathol.des  kystes  non  dermoïdes  de  l'ovaire.  Thèse  de  Paris,  1881. 

(*)  Poipinel,  De  la  généralisation  des  ky  tes  et  des  tumeurs  de  Vovaire.  Thèse  de  Paris,  1880; 
et  Remarques  sur  l'anat.  path.  et  le  pronostic  des  kystes  mucoïdes  de  Vovaire.  Rev.  de  chir., 
1880,  p.  4..T. 

(3)  Malassez,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1874,  p.  558. 

(*)  S.  Pozzi,  Loc.  cit.,  2°  édit.,  p.  710. 
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unes  avec  les  autres;  ces  kystes  présentent  un  inégal  volume  :  l'un  d'eux  est 
en  général  plus  développé,  c'est  lui  qui  donne  l'éveil,  c'est  le  kyste  qu'on 
opère...,  les  kystes  multiloculaires  peuvent  n'être  qu'une  agglomération  de 
kystes  développés  côte  à  côte  dans  le  même  ovaire  ;  mais  plus  fréquemment 
les  kystes  ne  sont  pas  indépendants,  leurs  parois  sont  adossées  ou  communes, 
de  façon  à  simuler  une  poche  qu'on  aurait  cloisonnée  et  transformée  en  une 
infinité  de  loges.  Les  poches  secondaires  se  forment  à  la  surface  et  dans  les 
parois  du  grand  kyste  et  des  autres,  des  générations  secondaires  et  tertiaires 
grandissent,  des  masses  d'un  tissu  aréolaire  s'ajoutent  çà  et  là  et  viennent 
encore  rendre  plus  complexe  la  description  de  cette  singulière  dégénération 
de  l'ovaire.  Qu'on  fasse  varier  le  tissu  aréolaire,  le  nombre  des  poches  de 
tel  ou  tel  volume,  leur  distribution,  on  arrivera  ainsi  à  toutes  les  variétés 
observées.  » 

Volume.  —  Le  volume  des  kystes  oyariques  est  généralement  très  grand;  il 
peut  être  considérable  ;  ainsi  Rodenstein(1)  parle  d'une  femme  «  dont  la  tumeur 
s'était  accrue  jusqu'à  descendre  au-dessous  du  genou  ».  Ces  volumes  excessifs 
sont  rares  et,  d'habitude,  les  dimensions  que  la  tumeur  donne  à  l'abdomen 
rappellent  celles  de  la  grossesse  dans  ses  deux  derniers  mois. 

Forme.  —  La  forme  commune  est  celle  d'un  ovoïde  à  petite  extrémité  infé- 
rieure. Parfois,  l'ensemble  de  l'ovoïde  est  régulier,  mais,  en  général,  il  est 
déformé  par  des  bosselures  de  siège  et  de  dimensions  variables.  Ces  déforma- 
tions sont  habituellement  en  relation  avec  l'évolution  même  du  néoplasme, 
mais  il  se  peut  aussi  qu'elles  soient  influencées  par  le  siège  du  kyste  et  son 
adaptation  aux  contours  de  l'enceinte  abdominale. 

Coloration.  —  Elle  est  en  général  d'un  blanc  bleuâtre  et  si  caractéristique 
qu'elle  est  à  peu  près  pathognomonique.  Toutefois  elle  peut  varier  suivant  le 
contenu,  l'épaisseur  des  parois  et  les  altérations  consécutives  du  kyste. 

Surface  externe.  —  Brillante,  lisse  et  polie  pour  un  grand  nombre  de  kystes, 
il  se  peut  néanmoins  qu'elle  soit  chagrinée,  villeuse  ou  même  parsemée  de 
végétations  plus  ou  moins  frangées,  de  coloration  gris  blanchâtre  et  peu 
vasculaires.  Ces  végétations  coïncident  souvent  avec  de  l'ascite  et  présentent 
la  même  structure  que  les  végétations  internes.  Parfois,  l'aspect  des  végéta- 
tions périkystiques  est  très  différent;  ce  sont  des  granulations  vésiculeuses  qui 
rappellent  le  frai  de  grenouille  et  qui  sont  comme  semées  à  la  surface  du  kyste 
et  mente  en  d'autres  points  de  la  surface  péritonéale.  Dans  certains  cas,  cette 
substance  gélatiniforme  constitue  la  plus  grande  partie  de  la  tumeur.  Parfois 
son  abondance  est  vraiment  excessive.  Elle  remplit  alors  la  cavité  du  péritoine 
et  lorsque  le  kyste  vient  à  se  rompre,  elle  s'insinue  entre  tous  les  viscères. 
Chez  les  malades  qu'on  opère  dans  ces  conditions,  on  voit  s'écouler  à  l'ouver- 
ture du  ventre  de  véritables  flots  de  substance  gélatineuse  analogue  à  de  la 
gelée  de  pomme. 

Conformation  intérieure.  —  Une  grande  poche,  de  nombreux  kystes  de 
volume  très  variable  et  une  masse  aréolaire,  tels  sont,  comme  le  dit  Quénu, 
les  trois  éléments  qui  concourent  à  la  formation  des  kystes  ovariques.  Leur 
conformation  intérieure,  leur  aspect  à  la  coupe  varient  suivant  que  ces  troi 

(')  Rodenstein,  Amer.  Journal  of  obst.,  1879. 
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éléments  sonl  égalemeni  répartis  ou  que  L'un  d'eux  L'emporte  sur  les  autres. 
On  peut  observer  ainsi  lous  Les  intermédiaires  cuire  les  kystes  uniloculaires 
très  pauvres  en  kystes  secondaires,  les  kystes  multiloculaires  dans  Lesquels  les 
cavités  secondaires  se  multiplient  pour  ainsi  dire  à  l'infini  et  les  kystes  aréolaires 
de  Gruveilhier  caractérisés  par  la  prépondérance  du  lissu  aréolaire  ei  gélatini- 
forme.  11  est  cependanl  un  détail  de  conformation  intérieure  qui  ne  s'observe 
bien  que  dans  certains  kystes  uniloculaires,  c'est  l'existence  de  cloisons  incom- 
plètes atrophiées  ou  perforées  donl  L'étude  est  de  la  plus  haute  importance, 
car  elles  sont  le  témoignage  de  la  parenté  qui  unit  entre  elles  les  variétés 
multiples  des  cysto-épithéliomes.  Gruveilhier,  Lebert,  Lorain,  Bauchet  avaient 
deviné  cette  signification  des  cloisons  incomplètes,  mais  c'est  à  Malassez  et  à 
de  Sinéty  que  revient  l'honneur  de  l'avoir  mise  en  pleine  lumière.  Ils  ont  en 
effet  démontré  que  ces  cloisons  offraient  les  caractères  des  tissus  en  voie 
d'atrophie,  surpris  le  processus  atrophique  à  toutes  les  phases  de  son  évolution 
et  finalement  établi  que  les  kystes  uni  ou  pauciloculaires  dérivaient  des  kystes 
multiloculaires  par  voie  atrophique.  L'histologie  a  du  reste  inversement 
démontré  qu'on  pouvait,  à  côté  de  ce  processus  de  fusion  ou  de  coalescence, 
observer  un  processus  de  production  susceptible  de  transformer  les  kystes 
uniloculaires  en  kystes  multiloculaires. 

Végétations.  —  Les  végétations  déjà  signalées  à  la  surface  externe  des 
kystes  se  rencontrent  avec  une  beaucoup  plus  grande  fréquence  dans  leur 
intérieur.  Lorsque  ces  productions  mamelonnées,  ces  excroissances  papillaires. 
ces  végétations  en  choux-fleurs,  existent  en  grand  nombre,  elles  répondent 
aux  kystes  végétants  de  Gruveilhier.  Leur  développement  peut  être  tel  qu'elles 
remplissent  complètement  les  cavités  kystiques  et  simulent  une  tumeur  solide. 
Remarquons  avec  Terrier  (')  que  la  dénomination  de  papillome  parfois  accor- 
dée à  ces  végétations  est  des  plus  défectueuses,  attendu  qu'il  n'y  a  pas 
papillome  au  sens  histologique  du  mot,  mais  simple  disposition  papillaire  du 
néoplasme. 

structure.  —  Ouénu  a  montré  comment  l'étude  de  la  structure  des  kystes 
ovariques  a  passé  par  trois  phases.  Dans  la  première,  dit-il,  qu'on  pourrait 
appeler  phase  du  scalpel,  Dubreuil,  Gazeaux,  Gruveilhier,  Bauchet  notent 
«  une  structure  fibreuse  avec  un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  couches  ». 
Dans  une  deuxième,  qui  naît  avec  les.  travaux  de  Lebert,  «  l'observation 
microscopique,  sans  la  ressource  des  coupes,  mène  à  la  découverte  d'un 
épithélium  à  la  surface  interne  des  kystes  ovariques  ».  Dans  une  troisième 
enfin,  «  la  description  des  formations  tubulaires,  la  connaissance  détaillée  des 
produits  végétants  des  épithéliums  permettent  d'arriver  à  une  pathogénie 
rationnelle  des  kystes  multiples  ».  En  peu  de  mots,  voici  nos  connaissances 
actuelles  sur  cette  question  : 

La  paroi  fibreuse  des  kystes  ovariques  comprend  généralement  deux  couches, 
une  couche  externe  et  une  couche  interne.  La  couche  externe  est  très  dense 
cl  pauvre  en  éléments  cellulaires,  la  couche  interne  est  tapissée  par  un  épithé- 
lium, elle  est  très  riche  en  cellules,  en  vaisseaux  et  contient,  d'après  Malassez 
et  de  Sinéty,  quelques  fibres  élastiques.  Dans  les  kystes  pauciloculaires  et 

(l)  Terrier,  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1886.  t.  XII^y*^H. 
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multiloculaircs.    il   existe   entre    les   deux   couches  précédentes  une   couche 
moyenne  qui,  dans  les  kystes  uniloculaires,  disparaît  dès  qu'on  s'éloigne  de  la 
base  de  la  tumeur.  Les  vaisseaux  qui  affectent  souvent,  d'après  Wilson  Fox, 
une  disposition  hélicine,  sont  distribués  de  la  manière  suivante  :  les  artères  et 
les  veines  occupent  surtout  la  partie  moyenne  de  la  paroi.  Les  veines,  toujours 
plus  grosses  que  les  artères,  ont  parfois  un  volume  considérable.  Les  artères 
donnent  naissance  à  des  artérioles  qui  vont  se   ramifier  en   capillaires  sous 
lcpit hélium  interne.  Il  existe,  en  outre,  dans  l'épaisseur  de  la  couche  externe, 
un  réseau  veineux  «pie  les  anciens  ont,  à  bon  droit,  compare  aux  sinus  de  la 
dure-mère.  Malassez  et  Sinéty  ont  enfin  injecté  un  système  de  vaisseaux  qu'ils 
croient  être  des  lymphatiques.   Ces  lymphatiques,  disent-ils,  cemmuniquent 
avec  un  système  d'espaces  réticulés  situés  au  voisinage  du  pédicule.  L'épithé- 
lium  qui  tapisse  la  face  externe  des  kystes  est  un  épithélium  cubique  différent 
de  l'épithélium  plat  péritonéal.  L'épithélium  qui  recouvre  la  face  interne  est 
un  épithélium  cylindrique,  et,  par  l'imprégnation  au  nitrate  d'argent,  Malassez 
et  de  Sinéty  ont  démontré  l'existence  d'une  couche  endothéliale,  sous-épithé- 
liale.   Mais,  dans  un    môme   kyste,  les  formes  les  plus  diverses   et  les   plus 
bizarres  d'épithéliums  peuvent  être  rencontrées  ;  «  assez  souvent,  en  effet,  on 
observe,  à  côté  d'épithéliums  cylindriques,  des  cellules  hypertrophiées,  défor- 
mées, ou  des  superpositions  de  cellules  »  (Ouénu).  Malassez  et  de  Sinéty  ont 
étudié   la  morphologie  de  ces  épithéliums,  et  bien  montré  l'importance  des 
cellules  caliciformes. 

L'étude  des  épithéliums  conduit  à  celle  des  formations  tubulair es.  Ces  tubes 
tapissés  d'épithélium  cylindrique,  renflés  à  leur  extrémité,  simples  ou  ramifiés, 
s'enfoncent  à  l'intérieur  des  parois  kystiques  à  la  manière  des  glandes  de 
Lieberkûhn  dans  les  parois  intestinales.  On  les  observe  aussi  dans  l'épaisseur 
des  végétations  qui  font  saillie  à  l'intérieur  des  kystes.  Malassez  et  de  Sinéty 
l'ont  démontré,  et,  par  cela  même,  ils  ont  établi  qu'il  n'y  avait  pas  lieu  d'accepter 
la  division  proposée  par  Waldeyer.  Cet  auteur  appelle  kystes  proliférants 
glandulaires  tous  les  kystes  dans  lesquels  les  formations  tubulaires  s'enfoncent 
dans  les  parois  et  les  séparent  des  kystes  proliférants  papillaires.  On  voit,  en 
effet,  qu'il  s'agit,  dans  les  deux  cas,  d'un  même  processus  de  prolifération. 
«  Dans  l'un,  dit  Quénu,  celle-ci  se  fait  à  la  profondeur;  dans  l'autre,  elle  se 
fait  à  la  surface,  le  néoplasme  reste  toujours  composé  de  deux  éléments  :  un 
élément  épithélial,  un  élément  conjonctif.  Sa  physionomie  est  subordonnée  à 
la  prédominance  de  vitalité  de  l'un  ou  de  l'autre.   » 

A  côté  de  ces  formations  tubulaires  qui  donnent  à  la  tumeur  l'aspect  adénoïde 
(adénome  cylindrique  des  auteurs  allemands),  il  peut  aussi  se  former,  dans 
l'épaisseur  du  stroma,  des  bourgeons  épithéliaux  pleins  qui  donnent  à  la 
tumeur  les  caractères  histologiques  des  carcinomes.  C'est  là  ce  qui  caractérise 
la  dégénéralion  cancéreuse  dont  parlent  Coblenz,  Flaischlen,  Cohn  et  quelques 
autres  auteurs  étrangers.  En  fait,  et  suivant  la  remarque  de  CohnC),  «  les 
kystes  ainsi  dégénérés  ne  le  cèdent  en  rien  comme  malignité  à  aucun  cancer  ». 
Mais,  comme  les  cellules  qui  forment  les  bourgeons  sont  de  nature  épithé- 
lial o .  il  ne  faut  pas  considérer  la  dégénération  dont  il  est  question  comme  la 

(«)  Cohn,  Zeitschrift  fur  Geb.,  1886,  t.  XII,  Heft  i. 
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transformation  carcinomateuse  véritable  d'une  tumeur  épi théliale.  En  réalité 
Poupinel(f)  le  dit  fort  bien  :  «  Les  kystes  dégénérés  en  cancer,  donl  nous 
trouvons  rapportés  de  aombreux  exemples  dans  la  littérature  allemande,  Boni 
toujours  des  tumeurs  franchement  épithéliales,  des  épithéliomas  malins  ». 
Cette  transformation  carcinoïde  paraîl  assez,  fréquente,  car,  d'après  les  recher- 
ches de  Poupinel,  «  elle  s'est  rencontrée  dans  6.r>,38  pour  100  des  cas  où  les 
kystes  se  sont  comportés  comme  des  tumeurs  malignes  ». 

Dans  certains  cas,  c'est  le  stroma  conjonclif  vasculaire  qui  se  développe 
outre  mesure.  Les  tumeurs  kystiques  sont  alors  en  majeure  partie  composées 
de  tissu  fibreux,  fibro-sarcomateux  ou  muqueux.  Poupinel  en  cite  un  bel 
exemple  :  Sur  une  tumeur  enlevée  par  Terrier,  en  un  point  correspondant  à  la 
juxtaposition  des  parois  de  plusieurs  cavités,  il  «  existait  une  masse  fibreuse 
du  volume  des  deux  poings  réunis  d'un  adulte  ».  Cette  activité  néoformatrice 
peut  aller  jusqu'à  la  production  de  véritables  végétations  intra  ou  extra- 
kystiques  munies  d'un  appareil  vasculaire  complet  et  se  rapprochant  alors  des 
véritables  papillomes.  Les  végétations  intrakystiques  prennent  parfois  un  tel 
développement  que  les  cavités  kystiques  se  rompent  par  surdistension.  Les 
végétations  primitivement  intra-kystiques  peuvent  aussi  devenir  extrakystiques 
lorsque  la  poche  qui  les  contenait  se  retourne  pour  ainsi  dire  complètement 
après  rupture  de  ses  parois.  C'est  ainsi  que  des  végétations  exlrakystiques 
peuvent  être  recouvertes  par  les  variétés  épithéliales  propres  à  la  face  interne 
des  kystes.  Parfois  les  végétations  exubérantes  s'effritent  dans  l'intérieur  de 
la  cavité  péritonéate  et  mélangent  leurs  détritus  au  liquide  ascitique  dont  elles 
sont  le  plus  souvent  accompagnées.  Enfin,  notons  avec  Poupinel  que  «  très 
fréquemment  ces  tumeurs  entrant  en  dégénérescence  colloïde,  celle-ci  porte 
sur  l'épithélium  ou  sur  le  stroma,  isolément  ou  simultanément  ». 

Contenu.  —  Le  liquide  contenu  dans  les  kystes  ovariques  provient  à  la  fois 
de  la  sécrétion  des  épithéliums,  de  leur  dégénérescence,  de  la  transsudation 
du  sérum  et  des  hémorrhagies  qui  peuvent  se  produire  dans  l'intérieur  des 
cavités  kystiques.  Sa  coloration  est  variable.  Généralement  jaune  sucre  d'orge, 
ou  un  peu  verdàtre,  il  peut,  suivant  qu'il  est  mélangé  à  une  plus  ou  moins 
grande  quantité  de  sang,  se  montrer  rouge  brun  ou  noir  comme  du  chocolat. 
Il  est  exceptionnel  qu'il  atteigne  la  limpidité  parfaite  et  pathognomonique  du 
liquide  des  kystes  parovariens,  j'en  ai  cependant  observé  récemment  un 
exemple  chez  une  jeune  fille  de  quinze  ans.  Sa  consistance  est  aussi  fort  iné- 
gale. On  la  compare,  suivant  les  observateurs,  à  du  liquide  oléagineux,  du 
miel,  de  la  gelée,  etc.;  et,  de  fait,  cette  consistance  peut  offrir  tous  les  inter- 
médiaires entre  le  sérum  et  la  colle  de  pâte  ou  la  gélatine.  Malassez  et  De  Sinéty 
observent  que  la  consistance  du  liquide  varie  surtout  avec  la  nature  du  revê- 
tement :  «  limpide  et  filant  avec  les  cellules  cylindriques,  il  devient  épais  et 
gélatiniforme  quand  l'épithélium  caliciforme  domine  ».  Sa  quantité  est  en 
raison  directe  du  volume  du  kyste,  et  les  ponctions  mettent  en  évidence  la 
rapidité  très  grande  de  sa  reproduction.  Pour  donner  l'idée  de  cette  puissance 
sécrétante  des  kystes  ovariques,  Ouénu  rappelle  l'épitaphe  qui  fut  autrefois 
placée  sur  la  tombe  d'une  malade  de  Mead  :  «  En  soixante-sept  mois  elle  a  été 

(')  Poupinel,  Rev.  de  chir..  188C,  p.  465 
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ponctionnée  06  fois  et  a  rendu  240  gallons  d'eau  sans  jamais  murmurer  contre 
son  sort  ni  redouter  l'opération  ». 

Les  éléments  figurés  qui  flottent  dans  le  liquide  des  kystes  sont  des  plus 
variés.  On  y  trouve  des  cellules  épithéliales  bien  conservées  ou  granulo -grais- 
seuses, des  leucocythes,  des  hématies,  d'énormes  cellules  en  dégénérescence 
muqueuse,  des  cristaux  de  cholestérine,  des  granulations  réfringentes  et  du 
pigment  brun.  Malassez  et  de  Sinéty  ont,  en  outre,  observé  des  cellules  géantes 
multinucléées,  à  double  contour,  et  des  corps  hyalins  dont  l'agglomération 
peut  former  des  masses  creusées  de  vacuoles.  Drysdale  (de  Philadelphie)  a 
décrit  dans  le  liquide  des  kystes  ovariques  une  cellule  spéciale  ronde,  mince  et 
transparente,  mais  aujourd'hui  la  prétendue  spécificité  de  la  cellule  de  Drys- 
</"h>  n'est  plus  acceptée  par  personne. 

La  composition  chimique  des  liquides  ovariens  a  été  surtout  étudiée  par 
Ch.  Robin,  Méhu,  Eichwald,  Gauthier,  Cazeneuve  et  Olshausen.  On  a 
trouvé  dans  les  liquides  kystiques  «  des  substances  protéiques,  des  sels  et  de 
la  graisse  en  quantité  variable  ;  exceptionnellement  du  sucre  et  de  l'urée  (De 
Sinéty).  C'est  la  paralbumine  «  qui  donne  au  contenu  des  kystes  de  l'ovaire 
cette  consistance  visqueuse  filante,  souvent  tellement  épaisse  qu'on  peut,  dans 
des  cas  assez  rares  à  la  vérité,  soulever  la  masse  entière  avec  la  main  comme 
un  corps  demi-solide (').  »  Toutefois,  cette  substance  albuminoïde  qui,  d'après 
Waldeyer,  ne  manque  jamais  dans  le  liquide  des  kystes  de  l'ovaire,  n'a  pas 
la  valeur  pathognomonique  dont  certains  auteurs  l'ont  dotée  ;  elle  peut,  en 
effet,  comme  le  dit  de  Sinéty,  se  rencontrer  ailleurs  et  dans  d'autres  conditions. 
Toutes  les  variations  de  coloration,  de  consistance  et  de  composition  peuvent 
se  trouver  plus  ou  moins  réunies  dans  une  même  tumeur  polykystique,  et  la 
fusion  d'une  ou  plusieurs  poches  secondaires  contenant  primitivement  des 
liquides  de  consistance  et  de  coloration  différentes  est,  on  le  conçoit,  la  source 
des  combinaisons  les  plus  variées.  Les  divers  caractères  du  liquide  des  kystes 
ovariques  proprement  dits  sont  intéressants  à  comparer  avec  ceux  du  liquide 
des  kystes  para-ovariques.  Le  liquide  de  ces  derniers  est,  comme  l'a  noté 
Panas  en  1877,  incolore,  non  visqueux  et  peu  dense.  Il  n'offre  pas  de  coagu- 
lation spontanée  et  ne  précipite  pas  par  l'ébullition.  Enfin,  très  pauvre  en 
matières  solides,  dépourvu  de  paralbumine,  il  ne  contient  qu'une  très  faible 
proportion  d'albumine  modifiée  et  rendue  soluble  par  la  présence  d'une 
grande  quantité  de  sels  neutres  et  alcalins. 

Pathogénie  et  développement.  —  Le  début  de  ces  tumeurs  kystiques  est 
encore  entouré  de  certaines  obscurités.  Cependant  les  recherches  de  Malassez 
et  de  De  Sinéty  semblent  probantes  et  voici  comment  on  peut  concevoir  l'évo- 
lution du  néoplasme. 

La  première  phase  est  caractérisée  par  une  formation  tubulaire  semblable 
à  celles  qui  ont  été  si  bien  étudiées  dans  les  parois  et  les  végétations  des 
kystes  adultes.  C'est  en  un  mot  une  involution  épithéliale.  L'épithélium  cou- 
pable d'involution  n'est  peut-être  pas  le  même  dans  tous  les  cas.  Ainsi 
Waldeyer  est  disposé  à  croire  que  l'épithélium  des  follicules  de  )^  Graaf 
est  susceptible  de  proliférer  et  de  s'invaginer  dans  le  stroma  ovarien.  Il  se  rap- 

(l)  Méhu,  Traité  prat.  et  élém.  de  chimie  médicale,  2e  édit.  Paris,  1878. 
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proche  en  cela  de  Wilson  Fox  qui,  tout  en  comparanl  le  processus  à  la  pro- 
duction des  cordons  de  Pfluger,  ne  l'ail  pas  moins  naître  1rs  kystes,  «les  folli 
cules  de  de  Graaf.  Quénu  observée  son  tour  que  L'épithélium  «les  follicules 
vient  de  l'épithélium  germinatif  de  Waldeyer.  Dès  lors,  dit-il,  pourquoi  lui 
refuser  ce  qu'on  accorde  à  tout  épithélium?  On  voit  donc  que  l'épithélium  <!<•-- 
follicules  de  de  (  îraaf  es!  peut-être,  dans  certains  cas,  le  point  de  départ  de  l'in- 
volution  épithéliale.  Toutefois  cette  éventualité  paraît  exceptionnelle  et  c'esl 
l'épithélioma  germinatif  «1»^  Waldeyer  que  presque  tous  les  histologislesi  ncri- 
niinenl.  Pour  Waldeyer,  l'origine  des  cyslo-épithéliomes  se  trouve  »  dans  les 
masses  épithéliales  arrondies  ou  allongées  en  tubes  qui  dans  de  jeunes  ovaires 
sont  les  précurseurs  des  follicules  ».  Cette  proposition  entraîne  comme  corol- 
laire ou  bien  le  début  du  néoplasme  chez  de  très  Jeunes  sujets,  ou  bien  le 
développement  tardif  de  tubes  embryonnaires  de  l'ovaire  et  ces  deux  consé- 
quences sont  en  effet  admises  par  Waldeyer.  Les  conclusions  de  Malassez  et 
de  De  Sinéty  sont  analogues.  Ils  estiment  «  que  l'épithélium  germinatif  est  l'ori- 
gine la  plus  fréquente  des  cysto-épithéliomes,  si  ce  n'est  la  seule  ».  Cette  der- 
nière opinion  est  celle  qui  prévaut  à  l'heure  actuelle. 

Pourquoi  cette  involution  tubulaire  initiale,  pourquoi  cet  épithélium  cylin- 
drique, par  cela  môme  qu'ils  se  développent  dans  l'ovaire,  se  transforment-ils 
en  kystes  volumineux?  Il  est  difficile  de  le  dire.  Toutefois,  si  le  pourquoi  de 
la  transformation  kystique  demeure  problématique,  on  a  des  notions  plus 
nettes  sur  le  mécanisme  de  cette  transformation.  On  admet,  en  effet,  que  le 
tube  épithélial  primitif  s'oblitère  à  son  orifice  et  qu'il  se  produit  en  amont  de 
cet  obstacle  un  kyste  par  rétention.  Ce  kyste  primaire  une  fois  développé,  la 
genèse  des  kystes  accessoires,  secondaires,  tertiaires,  etc.,  s'explique  aisément 
par  un  mécanisme  analogue.  Leur  pathogénie  repose  tout  entière  sur  l'obser- 
vation des  formations  tubulaires  qui,  nées  de  la  couche  épithéliale  intrakys- 
tique,  pénètrent,  soit  dans  les  parois  kystiques,  soit  dans  les  végétations  qui 
les  recouvrent  souvent.  Le  contenu  gélatineux  de  ces  formations  tubulaires 
mélangé  à  des  débris  épithéliaux  peut  former  une  sorte  de  bouchon  au  niveau 
de  leur  goulot  et  réaliser  toutes  les  conditions  favorables  à  la  production  d'un 
kyste  par  rétention. 

Le  mode  de  formation  des  kystes  secondaires  permet  de  comprendre  l'aspect 
macroscopique  si  varié  des  cysto-épithéliomes.  Ainsi,  les  véritables  grappes 
de  kystes  agminés  qu'on  observe  à  l'intérieur  des  cysto-épithéliomes  s'expliquent 
par  la  formation  de  poches  secondaires  dans  l'épaisseur  des  végétations  intra- 
kystiques.  On  comprend  de  môme  comment  la  rupture  du  pédicule  de  ces 
végétations  kystiques  donne  parfois  naissance  à  ces  masses  arrondies  translu- 
cides qui  flottent  dans  le  liquide  des  grands  kystes  et  que  les  anciens  ont  dû 
prendre  souvent  pour  des  hydatides. 

A  l'opposé  de  la  marche  précédente,  se  place  l'évolution  inverse.  L'activité 
épithéliale  s'affirme  non  plus  du  côté  de  la  prolifération,  mais  du  côté  de  la 
sécrétion.  La  tumeur  augmente  par  surdistension,  les  cloisons  s'amincissent. 
les  cavités  se  fusionnent  et  progressivement  les  kystes  multiloculaires  sont 
ramenés  à  l'état  de  pauciloculaires,  puis  d'uniloculaires.  Ces  deux  processus 
de  prolifération  et  de  simplification  peuvent  d'ailleurs  se  combiner  ou  se 
succéder,    donnant  ainsi   naissance  à  toutes   les  formes  décrites.    Les  deux 
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facteurs  qui  régissent  la  destinée  des  kystes  ovariques  sont  donc  bien  réelle- 
ment, comme  le  dit  Poupinel,  le  slroma  conjonctif  et  l'épithélium. 

Pour  compléter  cette  étude  pathogénique,  je  dois  une  mention  spéciale  à 
l'opinion  émise  par  Landouzy  et  Galippc  (').  Ces  deux  auteurs  ayant  trouvé 
des  microbes  dans  le  liquide  de  deux  kystes  ovariens  en  induisent  que  désor- 
mais l'étiologie  des  tumeurs  animales  et  végétales  «  doit  être  cherchée  dans  la 
pénétration  des  tissus  animaux  et  végétaux  par  des  macrobes  ou  microbes  ». 
L'hypothèse  est  peut-être  ingénieuse,  mais  quoi  qu'on  en  dise  la  pathogénie 
des  néoplasmes  est  encore  loin  de  compter  parmi  les  conquêtes  de  la  microbio- 
logie, et  l'opinion  de  Galippe  et  Landouzy  attendra  sa  confirmation  longtemps 
encore. 

Les  cysto-épithéliomes  une  fois  constitués  peuvent  subir  diverses  altérations. 
On  observe  par  exemple  l'incrustation  calcaire,  la  dégénérescence  graisseuse 
de  leurs  parois.  On  a  dit  aussi  que  leur  guérison  spontanée  était  possible, 
mais  les  faits  publiés  à  l'appui  de  cette  manière  de  voir  ne  sont  que  des 
exemples  de  résorption  partielle.  Les  kystes  ainsi  modifiés  perdent  leur  con- 
sistance, leurs  parois  s'affaissent;  ils  échappent  dès  lors  à  l'exploration,  mais 
leur  disparition  n'est  qu'apparente.  L'inflammation,  l'hémorrhagie,  la  torsion 
pédiculaire  et  la  rupture  sont  enfin  des  accidents  qui  entraînent  dans  l'ana- 
tomie  pathologique  des  kystes  ovariques  des  modifications  spéciales  qui 
seront  étudiées  plus  loin. 

2.  -  IIYDROPISIES  FOLLICULAIRES 

Ce  sont  les  kystes  en  miniature  de  Cazeaux  et  Cruveilhier.  Rokitansky  (2) 
est  le  premier  qui  les  ait  bien  décrits.  L'ovule  qu'ils  renferment  attestent  leur 
origine.  Leur  volume  habituel  ne  dépasse  guère  celui  d'une  noix  et  leur  con- 
tenu ressemble  au  sérum  du  sang,  aussi  Pozzi  dit-il  avec  raison  que  les  opé- 
rations qu'ils  nécessitent  sont  plutôt  des  castrations  que  des  ovariotomies. 
Malassez  et  De  Sinéty  qui  les  ont  observés  chez  le  nouveau-né,  dont  ils  peuvent 
tripler  et  quadrupler  les  ovaires,  estiment  qu'ils  sont  dus  à  la  poussée  conges- 
tive  qui  se  fait  à  la  naissance  du  côté  de  l'ovaire  aussi  bien  que  vers  les  seins. 
('/est  ainsi  qu'Haussmann  a  pu  les  considérer  comme  une  cause  de  stérilité  par 
destruction  des  follicules  primordiaux.  Les  petits  kystes  s'observent  aussi 
chez  la  femme  adulte,  et  Virchow  en  fait  une  hydropisie  irritative  par  catarrhe 
des  follicules,  mais  grâce  à  leur  petit  volume  ils  restent  habituellement 
méconnus.  Cruveilhier,  Broca,  Rindfleisch,  Peaslee  et  beaucoup  d'autres 
auteurs  ont  à  la  vérité  pensé  que  ces  hydropisies  folliculaires  pouvaient  être 
le  point  de  départ  de  grands  kystes  uniloculaires,  mais  je  me  suis  expliqué 
sur  le  discrédit  actuel  de  cette  opinion,  à  propos  de  la  palhogénie  des  cysto- 
épithéliomes.  Que  le  revêtement  épithélial  soit  le  point  de  départ  d'une  évo- 
lution épithéliale,  le  fait  est  à  la  rigueur  possible,  mais  qu'une  hydropisie 
folliculaire  vraie  devienne,  par  simple  distension  progressive,  un  gros  kyste, 
cette  conception  n'est  plus  soutenable. 

(')  Landoizy  et  Galippe,  Journal  des  connaissances méd.,  1887,  p.  57. 
(-)  Rokitansky,  Woch.  derZeitschr.  der  Ges.  der  Wiener  Aerzte,  1855. 
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3.  —  KYSTES  HÉMATIQUES 

Ces  |>rtils  kystes  proviennent  dun  épanchement  de  Bang,  soit  dans  un  folli- 
cule, soit  dans  le  stroma  de  l'ovaire.  Peut-être  peuvent-ils  constituer  nue  sorte 
d'épine  irritative  susceptible  de  favoriser  nue  involution  épithéliale.  Mais  cette 
hypothèse,  émise  par  Quénu,  attend  sa  démonstration  et,  malgré  l'ancienne 
opinion  de  Cruveilhier  et  de  Deville,  il  faut  reconnaître  que  les  kystes  liéma- 
tiques  ue  peuvent  devenir  grands  kystes,  A  cet  égard,  ils  sont  analogues  aux 
petits  kystes  qui  proviennent,  soit  des  corps  jaunes,  soit  du  ramollissement 
du  stroma  ovarien.  Les  uns  comme  les  autres  n'ont  qu'un  intérêt  anatomo 
pathologique. 


4.  —  KYSTES  HYDATIQUES 

Leur  existence  est  indéniable.  Les  quelques  observations  relevées  par 
Charcot('),  Gallez  (2)  et  Davaine(3)  ne  laissent  aucun  doute  à  cet  égard.  Les 
hydatides  offrent,  au  niveau  de  l'ovaire,  leurs  caractères  habituels,  mais  les 
faits  connus  sont  trop  peu  nombreux  et  trop  peu  explicites  pour  qu'il  soit 
fructueux  d'en  donner  ici  la  description  détaillée. 


5.  —  KYSTES  DERMOIUES 

Les  kystes  dermoïdes  sont  plus  rares  que  les  autres  productions  kystiques 
de  l'ovaire.  Ainsi  Terrier  en  a  trouvé  i  sur  50  opérés,  Péan  8  sur  285,  et  Spencer 
Wells  22  sur  1000.  Olshausen  (4)  sur  2275  ovariotomies  faites  par  Spencer 
Wells,  Keith,  Schrœder,  Krassowski,  A.  Martin,  Billroth,  C.  von  Braun, 
Esmarch,  Dorhn,  et  lui-même  a  rencontré  seulement  80  kystes  dermoïdes  soit 
5,5  pour  100.  Par  contre,  on  peut  dire  que  l'ovaire  est  un  des  lieux  d'élection 
de  cette  variété  de  kyste,  car  sur  170  tumeurs  de  cette  nature  relevées 
par  Lebert,  on  en  compte  129  développées  au  niveau  de  l'ovaire.  A  l'inverse 
des  kystes  multiloculaires  non  dermoïdes,  ils  semblent  siéger  plus  fréquem- 
ment à  droite  qu'à  gauche.  Leur  anatomie  pathologique  et  leur  pathogénie 
sont  étudiées  très  complètement  dans  le  Traite  des  kystes  congénitaux  publié 
par  Lannelongue  en  1880,  et  c'est  à  ce  travail  que  j'emprunte  les  principaux 
détails  qui  vont  suivre. 

Le  volume  des  kystes  dermoïdes  varie  depuis  celui  d'une  noisette  jusqu'aux 
dimensions  des  plus  volumineuses  tumeurs.  Péan  a  extirpé  un  kyste  dermoïde 
qui  pesait  5500  grammes  et  qui  contenait  20  litres  de  liquide.  Ils  sont  unilo- 
culaires  ou  multiloculaires,  et,  dans  ce  dernier  cas,  les  différentes  loges  n'ont, 

(')  Charcot,  Gaz.  méd.,  1852. 

(â)  Gallez,  Histoire  des  kystes  de  l'ovaire.  Bruxelles,  1873. 

(5)  Da vaine,  Traité  des  entozoaires.  Paris,  1877,  2e  édit,  p.  533  et  84G. 

(*)  Olshausen.  cité  par  Pozzi,  Loc.  rit..  2"  édit.,  p.  722. 


632  TUMEURS  DE   I/OVAIRE. 

en  général,  ni  la  même  structure  ni  la  même  paroi.  La  surface  interne  des 
parois  rappelle,  en  général,  l'aspect  de  la  peau  ou  plutôt  celui  d'une  muqueuse. 
Lisse  ou  tomenteuse  en  certains  cas,  elle  est,  en  d'autres,  comme  plissée  et 
recouverte  de  saillies  linéaires  rappelant  l'aspect  de  la  peau  macérée.  La  paroi, 
souvent  calcifiée  par  places,  n'est  pas,  en  général,  d'une  épaisseur  uniforme; 
c'est  au  niveau  des  régions  épaisses  qu'on  trouve  de  préférence  des  poils,  des 
glandes  el  des  papilles,  alors  que  dans  les  régions  amincies  on  ne  rencontre 
qu'un  simple  revêtement  épithélial. 

Le  contenu  est  constitué  par  des  débris  de  parois,  des  poils,  des  dents  ou 
des  fragments  osseux  mélangés  à  de  la  matière  sébacée.  Les  poils  implantés 
ou  libres  dans  la  cavité  kystique  sont  fréquemment  longs,  épais,  enroulés  en 
boucles  ou  imbriqués  de  manière  à  former  un  feutrage  dense  au  milieu  de  la 
matière  grasse.  La  substance  qui  remplit  ces  kystes  se  présente  souvent  sous 
la  forme  d'une  bouillie  blanche  ou  jaunâtre,  homogène  ou  grumeleuse  et  sem- 
blable à  du  riz  cuit.  Ailleurs,  c'est  une  sorte  de  matière  caséeuse  que  les 
anatomo-pathologistes  comparent,  suivant  les  cas,  à  du  beurre,  du  suif,  du 
miel,  de  la  crème  ou  de  la  châtaigne  cuite.  Dans  certains  cas,  on  voit  nager, 
au  milieu  d'un  liquide  séreux  ou  mucilagineux,  des  boules  analogues  à  du 
mastic,  formées  de  poils  et  de  débris  épidermiques.  Ces  masses  flottantes 
peuvent,  à  la  palpation,  fournir  une  sensation  de  ballottement  des  plus  nettes. 
Il  existe,  enfin,  quelques  exemples  de  kystes  dermoïdes  de  l'ovaire  à  contenu 
huileux  (Delens,  Nicaise). 

La  structure   des  cavités  dermoïdes  rappelle,  comme  toujours,   celle  du 
tégument  externe  :  derme  pouvant  contenir  des  fibres  musculaires  lisses,  des 
vaisseaux  et  même  des  tubes  nerveux;  papilles  dans  certains  cas;  enfin,  épi- 
derme  offrant  ses  caractères  habituels  ou  partiellement  desquamé.  Alors  même 
qu'il  existe  des  poils  et  des  glandes  sébacées  bien  développées,  les  glandes 
sudoripares   sont,  en  général,  rares  et  rudimentaires.  Les  glandes  sébacées 
sont,  par  contre,  presque  toujours  bien  développées;  Haffter  et  de  Sinéty  les 
ont  même  vues  se  grouper  de  manière  à  constituer  des  sortes  de  mamelles 
embryonnaires.  Velitz  (de  Budapest)  (')  a  trouvé  une  mamelle  bien  conformée. 
Les  poils  sont  ou  bien  semblables  à  du   duvet,  ou  très  longs  ;  ils   peuvent 
mesurer  1  mètre.  Leur  coloration  est  sans  relation  avec  celle  des  cheveux 
de   la  malade;  elle  est,  du  reste,  variable  pour  les  poils  d'un  même  kyste. 
Toutefois,   dans  le  kyste  ovarien  d'une  femme  de  soixante-huit  ans,  Key  a 
trouvé  une    mèche   grise.    Les    ongles   se  rencontrent,   mais  très   rarement. 
Quant  aux  dents,  elles  sont,  au  contraire,  fréquemment  observées,  et  l'on  sait 
que    Ploucquet    en   a   compté   jusqu'à    500.    Libres,    fixées    à    la    paroi    ou 
implantées  sur  des   fragments  osseux,   informes,    elles  sont  plus  ou  inoins 
rudimentaires,  conoïdes,  parfois  privées  de   racines  et  groupées  très  irrégu- 
lièrement. Elles  ont  la  même  structure  que  les  dents  normales,  Legros  et  Salter 
ont  même  décrit  un  filet  nerveux  dans  leur  pulpe.  Hollœnder  a  remarqué  que 
les  dents  sont  toujours  très  exactement  orientées,  un  peu  inclinées  vers  l'axe 
médian   du    corps,    si  bien  qu'en   examinant   l'intérieur   d'un  kyste  on  peut 
déterminer  à  quel  côté  il  appartient  (Pozzi).  Quelques  auteurs  avancent  qu'ils 

(')  D.  v.  Velitz  (de  Budapest),  Virchoiv's  Arch.,  1887,  t.  CYII.  p.  505. 
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mil  trouvé  des  dents  cariées.  Mais,  comme  le  dit  Lannelongue,  «  il  est  permis 
de  croire,  avec  Magitot,  qu'il  s'agissail  alors,  min  pas  de  carie  véritable,  niais 
simplement  de  phénomènes  d'usure  el  de  résorption  comparables  à  L'usure 
spontanée  el  progressive  que  présente  physiologiquement  la  racine  des  «lents 
temporaires  ainsi  que  d'altérations  consistant  en  dépressions  ou  pertes  de 
substance  «le  l'émail  dépendant  de  l'érosion  et  capables  <le  simuler  la  carie  ». 
P.  Ruge  (')  a  constaté  au-dessous  d'un  os  qui  ressemblait  à  un  maxillaire 
inférieur  muni  de  molaires,  une  petite  masse  qui  par  sa  forme,  sa  grosseur  et 
sa  structure  veineuse  donnait  l'idée  d'une  glande  sous-maxillaire  (Pozzi). 
Baumgarten  (')  a  trouvé  un  corps  ressemblant  à  un  œil  avec  une  sorte  de 
cornée  convexe  et  un  épithélium  de  la  nature  de  celui  de  la  rétine  :  dans  le 
même  kyste,  il  existait  de  la  substance  nerveuse  encéphaloïde  et  de  la 
muqueuse  analogue  à  celle  de  l'intestin  et  de  l'estomac. 

Les  éléments  qui  caractérisent  la  structure  dermoïde  ne  sont  pas  les  seuls 
qu'on  rencontre.  Les  parois  sont  parfois  tapissées  par  un  épithélium  vibratilc. 
On  rencontre  enfin  dans  ces  tumeurs  du  tissu  nerveux,  des  os,  du  cartilage, 
des  fibres  musculaires  lisses  et  des  fibres  striées.  Les  pièces  osseuses  libres 
ou  fixées  à  la  paroi  sont  informes.  Toutefois,  dans  certains  cas  exceptionnels, 
on  a  trouvé  des  membres  reconnaissables.  Le  cartilage  se  montre  sous  la 
forme  de  petites  masses  pariétales,  et  parfois,  comme  l'ont  vu  Labbé  et  Ver- 
neuil,  ces  masses  sont  comme  articulées  par  l'intermédiaire  d'un  petit  faisceau 
du  tissu  fibreux.  Les  fibres  musculaires  lisses,  déjà  signalées  dans  le  derme  de 
la  paroi,  se  voient  aussi  dans  les  cavités  muqueuses  que  présentent  certains 
kystes  dermoïdes,  elles  peuvent  alors  simuler  des  segments  d'intestin.  Les 
fibres  striées  sont  exceptionnelles;  cependant  Kœberlé  a  vu  dans  un  kyste 
une  masse  ressemblant  à  une  langue  rudimentaire  et  composée  de  fibres 
striées  recouvertes  d'une  muqueuse  pourvue  de  glandules.  Oshausen  les  nie 
et  croit  qu'en  pareil  cas  il  s'agit  non  de  kystes  dermoïdes,  mais  de  tératomes. 
Notons,  en  terminant,  que  le  cancer,  l'épi thélioma  et  le  sarcome  peuvent  se 
développer  dans  les  kystes  dermoïdes.  C'est,  on  le  voit,  au  niveau  de  l'ovaire 
que  les  kystes  dermoïdes  offrent  les  plus  grandes  variétés  de  structure. 
Toutefois,  les  cavités  dermoïdes  les  plus  élémentaires  s'y  rencontrent  et, 
suivant  la  remarque  de  Lannelongue,  la  gradation  qui  relie  toutes  ces  pro- 
ductions est  telle,  qu'en  dépit  de  leur  diversité,  il  est  possible  de  les  rattacher 
«  toutes  les  unes  aux  autres,  depuis  les  plus  simples  jusqu'aux  plus]  com- 
pliquées ». 

Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  de  retracer  l'histoire  complète  des  théories  succes- 
sivement invoquées  pour  expliquer  la  formation  des  kystes  dermoïdes.  Aujour- 
d'hui, leur  origine  congénitale  ne  fait  plus  doute  pour  personne.  Leur 
présence  ayant  été  constatée  chez  les  enfants,  on  ne  songe  plus  à  en  faire  le 
produit  d'une  grossesse  extra-utérine.  L'ancienne  théorie  de  la  diplogenèsè  par 
inclusion  fœtale  (Is.-G.  Saint-Hilaire)  est  ruinée  par  la  possibilité  de  trouver 
dans  un  même  kyste  un  nombre  excessif  de  dents.  L'hétérotopie  plastique, 
imaginée  par  Lebert,  n'est  pas  une  explication  mais  une  dénomination  (3): 

(')  P.  RuGE,  Suc.  Obst.  et  gyn.  de  Berlin.  10  janvier  1800.  Centr.  f.  Gyn.,  1800,  p.  00. 
(-)  P.  Baumgarten,  Virchoio's  Ardu,  1887,  Bd.  CVII,  p.  515. 
(3)  S.  Pozzi.  Loc.  cit.,  2e  édit.,  p.  727. 
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l'ancienne  opinion  de  Virchow  et  de  Cohnheim  qui  faisaient  dériver  les  kystes 
dermoïdes  des  cellules  indifférentes  du  tissu  conjonctif  ou  des  globules  blancs 
est  tombée  d'elle-même,  et  j'imagine  qu'un  sort  analogue  est  réservé  à  la 
théorie  plus  récente  de  Bard.  D'après  cet  auteur,  toute  cellule  embryonnaire 
serait  une  cellule  complexe,  une  cellule  nodule  susceptible  d'échapper  pen- 
dant un  certain  temps  aux  dédoublements  successifs  qu'elle  devrait  subir  et 
de  reprendre  ensuite  sa  marche  évolutive  en  produisant  les  tissus  les  plus 
variés.  Tout  kyste  dermoïde  ovarien  descendrait  ainsi  de  l'une  des  cellules 
ancestrales  de  VecloblaSte.  Rien  n'est,  on  le  conçoit,  plus  hypothétique.  Bref, 
à  l'heure  qu'il  est,  c'est  la  théorie  de  V enclavement  qui  semble  répondre  le 
mieux  aux  enseignements  de  l'observation  et  qui  a  rallié  la  majorité  des 
suffrages.  Cette  théorie  dont  la  conception  appartient  à  Verneuil  et  non  point 
à  Remak  ainsi  que  le  prétendent  les  auteurs  allemands,  considère  «  les  kystes 
dermoïdes  comme  dérivant  du  tégument  cutané  de  l'embryon  dont  une 
portion,  restée  pour  ainsi  dire  en  arrière  pendant  le  développement  fœtal, 
se  serait  enclavée  au  sein  des  autres  tissus  et  aurait,  par  son  accroissement 
ultérieur,  donné  lieu  à  la  formation  du  kyste  »  (Lannelongue).  Ainsi  formulée, 
la  théorie  de  l'enclavement  permet  de  comprendre  toutes  les  particularités 
relatives  au  développement  des  kystes  dermoïdes  qui  se  réduisent,  comme 
ceux  du  sourcil,  par  exemple,  à  une  simple  cavité  kystique  dont  la  paroi 
présente  la  structure  dermoïde.  Mais,  lorsque  les  tumeurs  dermoïdes  offrent 
un  caractère  plus  complexe,  ainsi  qu'il  arrive  pour  l'ovaire,  leur  genèse  n'est 
plus  suffisamment  expliquée  par  le  simple  enclavement  d'une  portion  du 
tégument  externe,  il  faut  alors,  pour  résoudre  le  problème  pathogénique, 
faire  intervenir  d'autres  facteurs  et  admettre  que  le  fait  de  l'enclavement  ne 
s'est  pas  limité  au  revêtement  cutané,  mais  s'est  étendu  à  d'autres  tissus  de 
l'embryon. 

La  nécessité  de  cette  modification  à  la  théorie  de  l'enclavement  cutané  a  été 
mise  en  lumière  par  Lannelongue,  et  voici  comment  il  envisage  la  pathogénie 
des  kystes  dermoïdes  ovariens  (J)  :  «  Un  accident  de  développement,  dit-il, 
détermine  l'enclavement  d'éléments  du  feuillet  corné  dans  les  rudiments  du 
corps  de  Wolf,  alors  que  ces  derniers  sont  très  voisins  de  l'ectoderme,  c'est-à- 
dire  dans  les  premiers  temps  de  la  vie  embryonnaire.  Cet  accident  pourra  inté- 
resser en  même  temps  les  éléments  d'autres  parties  de  l'embryon,  par  exemple 
des  éléments  des  masses  protovertébrales  et  même  du  feuillet  interne,  et  cela 
d'autant  plus  facilement  que  ces  parties  sont  encore  très  simples  et  réunies 
dans  un  espace  extrêmement  restreint,  ce  qui  les  rend  plus  solidaires  les  unes 
des  autres  et  les  expose  davantage  à  ressentir  les  atteintes  communes  d'une 
même  influence  perturbatrice.  Dès  lors,  ces  éléments  divers  ainsi  déplacés,  et 
qui,  dans  l'embryon  normal,  sont  aptes  à  produire,  par  différenciations  suc- 
cessives, des  dents,  des  os,  du  cartilage,  de  la  substance  nerveuse,  des  glandes 
muqueuses,  etc.,  etc.,  ces  éléments  embryonnaires,  encore  indifférents  pour 
ainsi  dire,  pourront,  dans  la  production  anormale,  rencontrer  les  conditions 
particulières  qui  déterminent  normalement  ces  différenciations.  Ils  évolueront 
en  tissus  variés,  sous  l'influence  de  ces  conditions  spéciales  que  l'hisiogénie 

(')  Lannelongue,  Loc.  cit.,  p.  128. 
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n'a  pas  encore  déterminées  el  qui  sonl  absolument  inconnues.  Il  résultera  de 
ce  développement  un  kyste  dermoïde  de  l'ovaire  renfermant  «les  produits 
complexes.  » 

«  Il  Tant  bien  admettre  encore  que  L'évolution  de  ces  tissus  étrangers  pro- 
voque dans  L'organe  qui  en  est  Le  siège  certaines  modifications  de  structure  et 
certaines  altérations  de  voisinage  indépendantes  du  développement  embryon- 
naire el  qui,  en  s'associant  aux  tissus  enclavés,  viennent  ajouter  encore  à  La 
complexité  de  la  production  anormale.  C'est  peut-être  de  la  sorte  qu'on  doit 
concevoir  la  réunion  des  kystes  prolifères  de  l'ovaire,  aux  kystes  dermoïdes  et 
les  transitions  qui  existent  entre  ces  sorles  de  kystes.  Quant  aux  cas  dans 
lesquels  on  trouve  dans  une  môme  cavité  kystique  une  paroi  partiellement  der- 
moïde et  partiellement  semblable  à  celle  des  kystes  prolifères,  ils  pourraient 
être  rapprochés  des  kystes  branchiaux  dont  la  paroi  est  moitié  dermoïde  el 
moitié  muqueuse  et  présente,  comme  dans  les  kystes  ovariens,  un  mélange 
d'épi thélium  pavimenteux  et  d'épithélium  vibratile.  » 

Ces  diverses  considérations  sont,  il  est  vrai,  de  simples  hypothèses,  mais 
elles  sont  tellement  rationnelles,  qu'il  y  a  tout  lieu  d'y  souscrire.  Est-ce  à  dire 
que  toutes  les  inconnues  du  problème  pathogénique  soient  ainsi  dégagées? 
Nullement,  et  longtemps  encore  ces  questions  délicates  solliciteront  de  nou- 
velles recherches.  Il  est  bien  clair,  en  effet,  que  les  tumeurs  dermoïdes 
«  décrites  sous  les  noms  de  kystes  fœtaux,  d'inclusions,  et  qui  présentent  des 
vestiges  authentiques  des  parties  fœtales  »,  offrent  bien  des  obscurités  dans 
leur  mode  de  développement.  Lannelongue  a  montré  comment  ces  productions 
bizarres  participent  à  la  fois  des  kystes  et  des  monstres  doubles.  Dans  leur 
genèse,  dit-il,  «  la  production  des  monstres  doubles  se  trouve  associée  à  celle 
qui  détermine  la  formation  des  kystes.  La  part  de  chacune  varie  suivant  le  cas  : 
à  mesure  qu'on  s'élève  dans  la  série,  la  duplicité  monstrueuse  tend  à  devenir 
le  facteur  prépondérant,  et  l'élément  kystique  diminue  d'importance  pour  dis- 
paraître entièrement  ». 

Ainsi  dans  le  développement  de  ces  tumeurs  deux  facteurs  sont  à  distinguer  : 
la  production  de  cavités  kystiques  et  «  l'existence  d'un  centre  de  dévelop- 
pement supplémentaire  ».  La  production  des  cavités  kystiques  est  justiciable 
de  la  théorie  de  l'enclavement,  que  celui-ci  se  fasse  soit  aux  dépens  de  l'em- 
bryon principal,  soit  aux  dépens  de  l'embryon  surajouté.  Mais  comment 
expliquer  l'origine  d'un  centre  de  développement  surajouté?  Le  germe  est-il 
double  ou  simplement  dédoublé?  La  réponse  est  impossible,  car  la  question 
de  l'unité  ou  de  la  dualité  primitive  des  monstres  doubles  n'a  jamais  été 
tranchée,  et  les  deux  doctrines  attendront  longtemps  encore  leur  démonstration 
définitive.  Par  bonheur,  le  problème  de  la  duplicité  monstrueuse  est  indé- 
pendant de  l'étude  pathogénique  ici  résumée,  et  la  question  des  kystes  à 
structure  dermoïde  reste  entière.  Quelle  que  soit  la  solution  réservée,  par  les 
recherches  ultérieures,  à  la  duplicité  monstrueuse,  nous  n'en  connaissons  pas 
moins  dès  maintenant  la  genèse  des  cavités  à  parois  dermoïdes,  «  lesquelles 
sont  constantes  par  définition  dans  les  tumeurs  que  nous  étudions,  et,  dans 
tous  les  cas,  nous  admettrons  qu'il  existe  à  leur  origine  une  paroi  génératrice 
qui  est  une  dépendance  du  tégument  externe.  »  En  définitive,  on  peut  con- 
clure avec  Lannelongue  «  que  la  théorie  de  l'enclavement  répond  d'une  manière 
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satisfaisante  à  la  plupart  des  questions  que  soulève  la  pathogénie  des  kystes 
dermoïdes,  des  cavités  à  parois  dermoïdes  ».  Pozzi  partage  cet  avis  :  Les 
recherches  de  His,  dit-il,  sur  le  cordon  axile  aux  dépens  duquel  se  dévelop- 
pent, d'après  lui,  les  parties  génitales,  permettent  de  comprendre  mieux 
encore  la  complexité  des  éléments  qu'on  rencontre  dans  les  kystes  dermoïdes 
de  l'ovaire.  Il  n'y  a  que  les  organes  à  la  formation  desquels  prennent  part 
tous  les  feuillets  blastodermiques  qui  participent  à  celle  du  cordon  axile.  Il 
est  impossible  d'y  différencier  par  la  dissection,  les  divers  feuillets  germi- 
natifs.  et  l'on  conçoit  par  suite  que  dans  l'ovaire  comme  clans  le  testicule 
puissent  s'égarer  des  parties  qui  correspondent  au  feuillet  corné,  au  tube 
médullaire  ou  au  feuillet  moyen  ('). 

Telle  est  aujourd'hui  la  doctrine  classique,  mais  il  faut  bien  savoir  que  le 
dernier  mot  n'est   point    encore    dit  sur  ces    questions    délicates.    L'opinion 
terme  de  Waldeyer  sur  la  puissance  de  Yépitliélium  germinatif,  les  travaux  de 
Mathias   Duval   ("2),  le  plaidoyer  récent  de    Repin  (r-)  en  faveur  de  la  théorie 
parthénogénétique  sont   là  pour  en  témoigner,  et  bien  que  la  possibilité  de 
production  des  tumeurs  dermoïdes  ailleurs  qu'au  niveau  de  l'ovaire  rende  la 
théorie  douteuse,  on  doit  reconnaître  qu'elle  est,  à  d'autres  points  de  vue, 
ingénieuse  et  séduisante.  Pour  Waldeyer,  la  formation  des  kystes  dermoïdes 
dépendrait  tout  simplement  des  «  propriétés  spéciales  »  des  cellules  épithéliales 
de  l'ovaire.    «  Cet  épithélium,   qui,   normalement,  donne  naissance,  par  l'in- 
termédiaire de  l'ovule   fécondé,   à  un   embryon,   pourrait,   en    vertu    de   ses 
propriétés  spéciales,  produire    sans    fécondation    et    par  un  développement 
parthénogénésique  des  tissus  variés,  et  notamment  de  l'épiderme.  De  la  sorte, 
le  développement  des  kystes  dermoïdes  doit  être  considéré  comme-  parallèle  à 
celui  des  kystes  myxoïdes  dans  lesquels  les  cellules  épithéliales  suivent  une 
évolution  normale,  tandis  que,  dans  les  kystes  dermoïdes,  ces  cellules  épithé- 
liales obéissent  à  une  évolution  déviée,  reproduisant  non  plus  des  éléments 
semblables  à  leurs  cellules  mères,  mais  des  éléments  qui  revêtent  le  caractère 
épidermique.   »  OElbacher  (*)  a  soutenu   des  idées  analogues.  On   sait  enfin 
que  pour  Mathias  Duval  et  Repin,  tous  les  kystes  dermoïdes  s'expliquent  très 
bien  par  le  développement  parthénogénétique  de  l'ovule.  Il  se  fait,  disent-ils, 
«  une  dégénérescence  spéciale  de  l'ovule,  associée  le  plus  souvent  — puisque 
ces  kystes  sont  mixtes,  muco-dermoïdes  —  à  une  prolifération  consécutive  de 
l'épithélium  du  follicule  de  de  Graaf  ».  Bref,  ils  arrivent  à  cette  conclusion  que 
«  tous  les  kystes  dermoïdes  de   l'ovaire,  du  plus  simple  au   plus  complexe, 
ont  la  môme  signification    et  que  chacun  d'eux   représente  l'ébauche   d'un 
embryon  ».  A  l'appui  de  la  théorie  parthénogénétique,  Repin  fait  enfin  valoir 
cet  argument  que  «  dans  certains  kystes  dermoïdes  au  début,  on  a  constaté 
que  le  bourgeonnement  commençait  par  une  petite  saillie  occupant,  dans  le 
follicule  de  de  (Jraaf,  exactement  la  place  où  se  trouve  l'ovule  avant  l'impré- 
gnation »  (3). 

(')  S.  Pozzi.  Loc.  cit..  2°  édit.,  p.  7. 

(-)  Mathias  Duval,  Ihtll.  de  la  Soc.  de  biologie,  1884,  p.  585. 

(3)  Repin,  Origine  parthénogénétique  des  kystes  dermoïdes  de  l'ovaire.  Th.  doct.  Paris,  1891. 

(*)  J.  OElbacher,  Die  Verànderungen  des  unbefruchtelen  Keimes  der  Huhnereier  im  Eiterstak. 

Leipzig,  l*7-2.  ._c 

(S)  Repin,  Communication  à  la  Société  anatomique.  Ann.  de  gyn.,  septembre  \Ml,  p.  l.>». 
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CONNEXIONS.        LÉSIONS  CONCOMITANTES.  -  COMPLICATIONS 

Pédicule.  —  Le  pédicule  des  kystes  ovariques  présente  une  longueur  et  une 
épaisseur  des  plus  variables.  <>n  rencontre,  en  somme,  tous  les  Intermédiaires 
entre  les  pédicules  grêles  et  minces,  qui  font  de  l'ovariotomie  la  plus  facile 
des  opérations  et  ces  pédicules  courts  cl  trapus,  qui  exigent  des  ligatures 
multiples  et  difficiles.  En  général,  ils  ont  une  largeur  telle  que  deux  à  trois 
ligatures  en  chaîne  suffisent  à  les  étreindre.  Le  pédicule  se  forme  aux  dépens 
du  ligament  utéro-ovarien,  de  la  trompe  et  du  ligament  large  ;  il  contient  des 
vaisseaux  artériels  et  veineux  importants.  Les  veines  sont  parfois  très  Volu- 
mineuses et,  suivant'  l'expression  de  Spencer  Wells,  aussi  grosses  que  des 
*  intestins  de  lapin  ».  Quant  aux  artères,  elles  ne  dépassent  pas,  en  général,  le 
calibre  de  la  radiale.  La  partie  de  la  trompe  qui  reste  appliquée  contre  la 
tumeur  subit  fréquemment  des  modifications  importantes  d'allongement  et 
d'hypertrophie.  Souvent,  comme  l'a  dit  Cruveilhier,  elle  «  mesure  comme  une 
écharpe  la  plus  grande  partie  de  la  face  antérieure  de  la  tumeur  ».  Les 
franges  du  pavillon  peuvent  s'hypertrophier  ou  bien  s'agglutiner  et,  dans  ces 
cas,  un  kyste  tubaire  s'ajoute  au  kyste  ovarique.  C'est,  en  général,  au  niveau 
du  point  d'attache  du  pédicule,  que  les  parois  du  kyste  offrent  la  plus  grande 
épaisseur  et  c'est  dans  cette  région  que  se  trouvent  les  vestiges  de  l'ovaire, 
lorsqu'ils  existent. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  l'évolution  des  kystes  les  conduit  à  s'en- 
claver, à  s'infiltrer  dans  le  ligament  large.  Dans  ces  conditions,  les  kystes 
n'ont  plus  de  pédicule  isolable,  et  nous  verrons  plus  tard  les  difficultés  qui  en 
résultent  au  point  de  vue  de  l'intervention  chirurgicale.  Terrillon  (')  a  montré 
que  cet  enclavement  provoque  des  modifications  hyperplasiques  importantes 
du  côté  des  vaisseaux,  modifications  qui  ne  se  rencontrent  pas  dans  les  kystes 
para-ovariques.  C'est  dans  les  cas  de  ce  genre  que  la  portion  enclavée  des 
kystes  contracte,  avec  les  tissus  ambiants,  des  adhérences  vasculaires  telle- 
ment intimes,  qu'il  peut  s'ajouter  au  pédicule  vasculaire  utéro-ovarien  primitif, 
un  deuxième  pédicule  très  riche  en  vaisseaux  et  provenant  de  la  corne  utérine. 
L'hypervascularisation  entraine  l'aspect  violacé  des  ailerons  et  l'hypertrophie 
du  ligament  large,  alors  que  dans  les  kystes  para-ovariens  le  ligament  s'élire 
et  s'amincit.  En  outre,  soit  que  la  tumeur  descende  verticalement  entre  les 
deux  feuillets  du  ligament  (lro  variété  de  Terrillon),  soit  qu'elle  soulève  et 
décolle,  pour  ainsi  dire,  le  feuillet  postérieur  (2e  variété),  il  peut  se  produire 
des  déplacements  du  côté  des  organes  adjacents  (utérus,  vessie),  qui  sont,  ou 
bien  refoulés  par  la  portion  intra-ligamenteuse  du  kyste,  ou  bien  attirés  par  elle, 
lorsqu'elle  se  développe  après  se  les  être  attachés  par  des  adhérences  solides. 
C'est  ainsi  que  la  vessie,  étirée,  remonte  parfois  jusqu'à  10  et  15  centimètres 
au-dessus  du  pubis  et  l'on  conçoit  tout  l'intérêt  opératoire  que  présente  la 
connaissance  d'une  semblable  disposition.  L'uretère  peut  être  à  son  tour  com- 
primé.  Les  plus  grandes  précautions  sont  donc  nécessaires  pour  éviter  sa 

(*)  Terrillon,  Rapport  entre  les  kystes  de  l'ovaire  et  le  ligament  large.  Revue  de  chir.,  1884. 
j).   111. 
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blessure,  lorsqu'on  entreprend  l'énucléation  de  ces  tumeurs  enclavées  par 
dédoublement  du  ligament  large,  tumeurs  qu'il  faut  bien  distinguer,  non 
seulement  des  kystes  para-ovariens,  mais  aussi  des  kystes  ovariques  enclavés 
par  la  production  d'adhérences  pelviennes. 

Rapport*  avec  la  paroi  abdominale.  —  Ces  rapports  sont  en  général  immé- 
diats et  l'épiploon  est  le  seul  organe  que  l'opérateur  puisse  rencontrer  entre  le 
péritoine  et  la  poche  kystique.  Néanmoins,  en  certaines  circonstances,  il  est  à 
cette  règle  des  exceptions.  Ainsi,  dans  une  observation  de  Bitouret,  citée  par 
Quénu,  le  côlon  transverse  passait  au  devant  du  kyste. 

Connexions  avec  l'utérus.  —  L'utérus  n'est  pas  seulement  influencé  par  les 
tumeurs  enclavées  dont  il  vient  d'être  question  et  les  kystes  pédicules  ont 
aussi  leur  action  sur  la  matrice.  Dans  une  première  phase,  alors  que  la 
tumeur  tend  à  tomber  vers  les  parties  déclives,  la  matrice,  mécaniquement 
entraînée,  peut  se  rétrofléchir.  Plus  tard,  elle  est  au  contraire  entraînée  par 
en  haut,  et  l'ascension  du  col  en  arrière  du  pubis  rend  alors  l'exploration 
directe  très  malaisée.  Dans  ces  cas,  le  corps  de  l'organe,  généralement  dévié 
sur  l'un  des  côtés,  vient  se  mettre  en  rapport  direct  avec  la  paroi  abdominale. 
Les  difficultés  de  l'exploration  sont  encore  plus  grandes  lorsque  le  kyste,  après 
avoir  attiré  la  matrice  en  haut,  envoie  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  un  pro- 
longement assez  développé  pour  refouler  le  cul-de-sac  postérieur  et  former 
une  sorte  de  hernie  vaginale.  A  l'inverse  de  la  disposition  précédente,  l'utérus 
peut  être  enclavé,  soit  que  des  adhérences  péritonéales  le  retiennent  en  place, 
soit  que  la  pression  d'un  kyste  volumineux  constitue  l'agent  unique  de  son 
refoulement.  Ces  deux  causes  d'enclavement  utérin  ont  une  signification  très 
différente  au  point  de  vue  du  pronostic  opératoire  et  malheureusement  leur 
diagnostic  différentiel  est,  au  lit  de  la  malade,  fort  difficile.  Bien  que  l'utérus 
soit  presque  toujours  situé  en  avant  du  kyste,  cette  position  n'est  cependant 
pas  constante.  Atlee  et  Gaillard  Thomas  (')  ont  en  effet  montré  qu'il  est 
«  impossible  de  fixer  aucune  règle  en  ce  qui  concerne  la  position  de  l'utérus 
dans  les  tumeurs  ovariennes  ».  Outre  ces  déplacements  divers,  les  kystes 
impriment  à  l'utérus  des  modifications  intrinsèques  qui  se  caractérisent  le 
plus  souvent  par  un  allongement  hypertrophique  de  l'organe. 

Rapports  avec  lu  vessie.  —  Comme  l'utérus,  la  vessie  n'est  pas  seulement 
déplacée  ou  étirée  par  les  kystes  enclavés  dans  le  ligament  large.  Les  kystes 
pédicules,  mais  reliés  à  la  vessie  par  des  adhérences  péritonéales,  peuvent 
engendrer  les  mômes  effets.  L'urèthre  lui-même  est  exposé  à  des  phénomènes 
de  compression  entraînant  une  distension  vésicale  plus  ou  moins  accusée. 

Rapports  avec  l'intestin.  —  En  général,  comme  l'écrit  Quénu,  «  l'intestin 
grêle  et  l'arc  du  côlon  sont  rejetés  en  haut  et  en  arrière,  le  reste  du  gros 
intestin  garde  sa  situation.  Cependant,  Cruveilhier  a  vu  le  cœcum  et  le  côlon 
ascendant  refoulés  en  haut  par  un  kyste  et  comme  détachés  de  la  paroi  pos- 
térieure de  l'abdomen.  Cazeau  et  Jackson  ont  trouvé  un  kyste  de  l'ovaire 
derrière  le  rectum  qu'il  avait  décollé  et  refoulé  en  avant.  »  Enfin  les  kystes 
peuvent  occasionner  l'obstruction,  soit  par  compression  directe  de  l'intestin, 

(')  Gaillard  Thomas.    Traite  clinique  des  maladies  des  femmes.   Trad.  française.   Paris, 

1871».  • 
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soit  en  provoquant  la  formation  de  lu-ides  qui  deviennent  des  agents  ultérieurs 
d'étranglement,  soit  encore  en  favorisanl  l'enroulement  d'une  anse  intestinale 
autour  de  leur  pédicule  (cas  <lc  Kenny  cité  par  Quénu). 

Adhérences.  —  Waldeyer  pense  que  l'épithélium  cubique  don!  1rs  tumeurs 
kystiques  sont  revêtues  les  protège,  pendant  un  certain  temps,  contre  les  adhé- 
rences, el  que  la  destruction  de  celte  couche  épithéliale  tutélaire  est  une  con 
dilion  sine  quâ  non  de  leur  formation.  Quoi  qu'il  en  soil  de  cette  hypothèse, 
les  adhérences  par  péritonite  adhésive  soûl  malheureusement  fréquentes  dans 
les  kystes  de  l'ovaire.  Elles  sont,  par  ordre  de  fréquence  :  pariétales,  épi 
ploïques,  intestinales.  Les  adhérences  sont,  en  général,  peu  résistantes  et 
peu  vasculaires.  II  se  peut  néanmoins  qu'elles  soient  plus  intimes  el  presque 
totales.  Les  adhérences  épiploïques  et  viscérales  offrent  les  mômes  variétés. 
Cependant  leur  vascularisation  habituelle  doit  tenir  le  chirurgien  en  éveil, 
et,  dans  certains  cas,  les  adhérences  intestinales  ou  vésicales  sont  à  ce  point 
résistantes  et  solides,  que  le  plus  sûr  est  de  les  respecter  au  cours  de  l'ova- 
riotomie  et  d'abandonner  dans  le  ventre  le  lambeau  de  paroi  kystique  qu'elles 
fixent  au  viscère  sous-jacent.  Rappelons  enfin  la  gravité  des  adhérences 
pelviennes,  qui,  par  leur  étendue,  peuvent  mettre  obstacle  à  l'ablation  totale. 

Ascite.  —  L'ascite  est  fréquente  dans  les  tumeurs  solides  de  l'ovaire 
(Ziembicki  l'a  vue  manquer  4  fois  seulement  sur  36  cas  de  tumeurs  solides). 
Elle  s'observe  moins  souvent  dans  les  tumeurs  kystiques  ;  cependant,  sur 
100  ovariotomies  faites  par  Terrier,  on  l'a  trouvée  notée  11  fois.  Une  ascite 
légère  n*a  aucune  valeur  diagnostique  ou  pronostique,  mais,  lorsqu'elle  est 
notable,  elle  indique,  en  général,  l'existence  d'une  tumeur  polykystique  végé- 
tante. Les  observations  de  Terrier,  Quénu,  Duplay,  Coblenz,  Olshausen,  etc., 
ne  laissent  aucun  doute  à  cet  égard,  et  la  Société  de  chirurgie  a  pleinement 
approuvé  la  conclusion  suivante  proposée  par  Quénu  en  1884  :  Rare  dan*  les 
tumeurs  de  l'utérus,  quelle  que  soit  leur  nature,  fréquente  dans  les  tumeurs 
solides  de  l'ovaire,  l'ascite  peut  s  observer  dans  les  kystes  multiloculaires,  spécia- 
lement  dans  les  kystes  dont  la  surface  externe  est  recouverte  de  végétations; 
Vascite  est  la  règle  dans  les  tumeurs  papillomateuses  île  l'ovaire. 

Les  travaux  de  Robin  ('),  de  Méhu  (2)  et  d'Haussmann  ont  démontré  que  le 
liquide  des  ascites  symptomatiques  offre  des  caractères  spéciaux  qui  le  dis- 
tinguent des  autres  liquides  ascitiques.  Dans  l'ascite  symptomatique,  le 
liquide  est,  en  effet,  plus  visqueux  ;  il  renferme  une  proportion  plus  élevée  de 
matériaux  fixes.  Cette  proportion,  qui  varie  de  5  grammes  à  58  grammes 
pour  1000  dans  les  autres  ascites,  peut,  en  effet,  s'élever  jusqu'à  60  et 
72  grammes  dans  les  cas  dont  nous  parlons.  Or,  on  sait  que  Méhu  (3)  est  arrivé 
à  cette  conclusion  que  «  tout  liquide  séreux  filtré,  extrait  de  la  cavité  abdo- 
minale d'une  femme  et  dont  le  résidu  sec  pèse  plus  de  70  grammes  par  kilo- 
gramme, peut  être  considéré  comme  ovarique  ».  Malheureusement,  le  plus 
grand    nombre    de   ces  liquides   abdominaux   donne    un   résidu   inférieur  à 


(')  Robin,  Leçons  sur  les  humeurs.  Paris,  1874.  2e  édition. 
(i)  M khl".  Arcli.  génér.  de  méd.,  t.  II,  1877. 

(3)  Méhu.  Étude  sur  les  liquides  extraits  des  kystes  ovariques.  Arch.   génér.  de  méd..  sept. 
1881. 
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05  grammes  par  kilogramme,  ce  qui  diminue  beaucoup  le  nombre  des  cas  où 
l'on  peut  appliquer  au  diagnostic  la  règle  qui  précède. 

Le  liquide  des  ascites  symptomatiques  est  souvent  sanguinolent  ('),  il  est 
rare  qu'il  ne  donne  pas  au  repos  un  léger  coagulum  de  fibrine,  et  le  micro- 
scope y  décèle  la  présence  de  cellules  variées  provenant  du  néoplasme. 
Thornton  et  Foulis  (d'Edimbourg)  ont  particulièrement  étudié  ce  dernier 
caractère  des  liquides  ascitiques,  et  décrit  des  cellules  et  des  groupes  de 
cellules  dont  la  présence  permettrait,  d'après  eux,  d'affirmer  la  malignité  de. 
la  tumeur  ovarienne.  Berry  Hart  et  Frceland  Barbour  ont  publié  une  planche  (2) 
donnant  la  reproduction  des  cellules  décrites  par  Foulis  et  Thornton.  Ce  sont, 
comme  le  dit  Spencer  Wells,  «  des  cellules  grandes,  piriformes,  rondes  ou 
ovales,  à  contenu  graisseux,  avec  plusieurs  gros  noyaux  clairs,  des  nucléoles 
et  un  certain  nombre  de  globules  ou  de  vacuoles  transparents.  Les  cellules 
qui  forment  ces  groupes  sont,  pour  la  plupart,  très  grandes,  mais  le  caractère 
principal  des  groupes,  c'est  de  présenter  une  immense  variété  dans  le  volume 
et  la  forme  des  cellules  ».  Par  malheur  la  signification  des  groupes  cellulaires 
de  Foulis  et  Thornton  n'est  guère  mieux  établie  que  celle  de  la  cellule  de 
Drysdale.  Notons  enfin  que,  dans  certains  cas  exceptionnels,  l'ascite  sympto- 
matique  est  franchement  inflammatoire  et  contient  même  des  masses  pseudo- 
membraneuses.  Terrier,  qui  a  observé  plusieurs  fois  cette  variété  d'ascite, 
insiste  sur  la  gravité  de  son  pronostic. 

Pour  expliquer  la  genèse  de  ces  ascites  symptomatiques  de  tumeurs 
ovariennes,  on  a  invoqué  divers  mécanismes  que  Gundelach  a  bien  résumés  (3). 
Laissant  de  côté  les  explications  théoriques  telles  que  la  stimulation  périlo- 
néale  invoquée  par  Olshausen  et  Ziembicki,  on  peut  conclure  avec  Terrier  (*) 
que  «  l'ascite  résulte  soit  de  végétations  polypiformes  des  ovaires,  soit  de 
cancer  concomitant  du  péritoine,  soit  d'ouverture  spontanée  de  loges  kystiques 
dans  le  péritoine,  soit  enfin  de  la  dégénérescence  de  la  paroi  kystique  de 
certaines  tumeurs.  Cette  altération  de  la  surface  des  néoplasmes  kystiques 
paraît  développer  une  péritonite  chronique,  avec  hypersécrétion  de  la  séreuse, 
une  irritation  péritonéale,  comme  on  l'a  dit.  » 

Cependant,  on  doit  une  mention  particulière  au  mécanisme  invoqué  par 
Quénu  C^.  S'appuyant  principalement  sur  la  fréquence  spéciale  de  l'ascite  en 
cas  de  tumeurs  polykystiques  et  sur  ce  fait  que  le  liquide  des  ascites  sympto- 
matiques se  rapproche  beaucoup  du  liquide  kystique  «  dont  il  ne  diffère  essen- 
tiellement que  par  l'absence  dans  celui-ci  de  fibrine  spontanément  coagulable  » , 
Quénu  incrimine,  non  pas  les  végétations  elles-mêmes  comme  Terrier,  mais 
leur  produit  de  sécrétion.  D'après  lui,  l'ascite  résulte  «  de  l'épanchement  con- 
tinuel dans  le  péritoine  de  la  substance  colloïde  produite  par  les  végétations 
ou  peut-être  produite,  dans  certains  kystes  sans  végétations,  par  une  surface 
externe  riche  en  formations  tubulaires.  Cette  substance  colloïde  provoquerait 

(*)  Figueiha  do  Silva,  Présence  du  sang  dans  les  ascites.  Thèse  de  Paris,  1870. 
(a)  Berry  Hart  et  Fkeeland  Bariîouu,  Manuel  de  gynécologie. 
(3)  Gundelach,  De  Vascite  sympt.  des  tumeurs  ovariques.  Thèse  de  Paris,  1887. 
('')  TEimiEiî,  Rev.  de  chic,  1880.  p.  169. 

(5)  Quénu,  Tumeurs  végétantes  des  deux  ovaires.  De  l'ascite  dans  les  tumeurs  abdominales, 
Rev.  de  ehir.,  1880,  p.  260. 
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des  phénomènes  d'osmose  du  côté  du  péritoine,  de  là  un  épanchemenl  liquide 
péritonéal  s'accroissanl  sans  cesse,  d  Des  recherches  |>lus  récentes  on1  permis 
à  Quénu  d'étendre  ce  mécanisme  à  l'ascite  des  kystes  non  végétants.  Pour  lui. 
dans  les  tumeurs  polykystiques  aréolaires  sans  végétations  extérieures,  il 
se  l'ail  des  perforations  incessantes  «le  petits  kystes  superficiels  qui  déversent 
leur  produit  de  sécrétion  dans  le  péritoine  et  provoquent  ainsi  du  côté  de  la 
séreuse  une  sorte»  d'inflammation  chronique  qui  devient  à  son  tour  L'origine 
de  l'ascite  concomitante. 

Inflammation.  —  L'inflammation  des  kystes  est.  en  général,  provoquée  soit 
par  une  ponction,  soit  par  un  traumatisme  quelconque,  soit  encore  par  (a 
dégénérescence  graisseuse  des  parois.  Il  s'agit  alors  d'un  simple  travail  d'in- 
flammation éliminatrice  qui  se  développe  autour  des  points  dont  la  vitalité  est 
compromise.  Celle  inflammation  peut  se  limiter  et  conduire  à  la  formation 
d'adhérences  pariétales,  épiploïques  ou  viscérales.  Mais,  en  d'autres  circon- 
stances, elle  provoque  la  suppuration  du  kyste  et  toutes  ses  graves  consé- 
quences. La  suppuration  des  kystes  ovariques  se  traduit  par  des  flocons  ,|, 
couleur  crème  qui  flottent  dans  le  kyste,  se  mêlent  aux  débris  cellulaire-  et 
forment  un  contenu  puriforme  dont  la  résorption  entraîne  la  septicémie.  On  a 
signalé  l'existence  des  bactéries  et  des  spores  dans  les  kystes  suppures. 

Hémorrhagte.  —  Le  sang  qui  se  mélange  si  fréquemment  au  liquide  des 
kystes  ovariques,  sans  influencer  leur  symplomatologie.  peut,  en  certains  cas, 
offrir  les  caractères  d'une  hémorrhagie  véritable.  Sur  une  jeune  fdle  de  vingt- 
deux  ans  que  j'ai  opérée  avec  succès  en  1885  d'un  cvsto-épithéliome  enclavé 
dans  le  ligament  large  droit,  la  quantité  de  sang  était  telle  que  les  caillots 
Gbrineux  occupaient  au  moins  la  moitié  d'une  cavité  kystique  assez  vaste  pour 
remonter  à  cinq  travers  de  doigt  au-dessus  de  l'ombilic.  Ces  hémorrbagies 
s'observent  surtout  dans  les  formes  végétantes  et  peuvent  se  produire  sans 
cause  appréciable.  Celait  le  cas  chez  la  jeune  fdle  dont  je  viens  de  parler. 
Mais,  en  général,  elles  sont  la  conséquence  de  la  torsion  du  pédicule,  et  peuvent 
alors  devenir  mortelles 

Rupture.  —  Tous  les  faits  relatifs  à  cette  complication  des  kystes  ovariques 
ont  été  bien  étudiés  par  Gallez,  Ncpveu(')  et  Mme  Mary  Waite(2).  La  perfo- 
ration, la  rupture  des  kystes  peut  être  provoquée  par  des  chutes,  des  trauma- 
tismes,  des  efforts.  Les  efforts  d'expulsion,  au  moment  du  travail,  ont  plusieurs 
fois  provoqué  cet  accident.  La  simple  palpation  des  tumeurs  à  parois  très 
minces  occasionne  parfois  le  même  résultat.  En  d'autres  circonstances,  la 
perforation  est  spontanée  et  succède  soit  aux  lésions  inflammatoires  ou  sup- 
puralives  du  kyste,  soit  à  la  dégénérescence  graisseuse  de  ses  parois. 

En  cas  de  rupture,  le  contenu  du  kyste  s'épanche  soit  dans  la  cavité  périto- 
néale  (et  c'est  la  règle  lorsque  la  rupture  est  d'origine  purement  traumatique), 
soit  dans  la  cavité  d'un  viscère,  soit  même  au  travers  de  la  paroi  abdominale. 
Il  est  clair  que  ces  deux  dernières  éventualités  ne  peuvent  s'observer  que  si 
des  adhérences  antérieures  unissent  le  kyste  à  l'organe  dans  la  cavité  duquel 
il  va  déverser  son  contenu.  Terrier  (3)  a  bien  mis  en  lumière  cet  intéressant 

(')  Nepvetj,  Ruptures  des  ki/stes  de  l'ovaire.  Ann,  de  gynéa,  1875,  t.  IV.  p.  15. 
(-}  Waite,  Çqntrib.  à  l'étude  des  kystes  deVovaire;  Thèse  de  Paris,  1885. 
(3)  Terrier,  Hev.  mens,  deméd.  et  de  chir.,  1877,  t.  I.  p.  850 
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point  de  physiologie  pathologique  à  propos  de  l'ouverture  des  kystes  dans 
l'intestin.  Sur  un  relevé  de  155  faits,  Nepveu  a  trouvé  que  l'ouverture  s'était 
faite  128  fois  dans  le  péritoine,  11  fois  dans  l'intestin  (dont  4  dans  le  rectum), 
(3  fois  dans  la  vessie,  1  fois  dans  l'utérus,  2  fois  dans  le  vagin  et  7  fois  au 
niveau  de  la  paroi  abdominale.  Lawson  Tait  se  montre,  avec  raison,  fort  incré- 
dule relativement  à  l'ouverture  dans  la  cavité  utérine.  Dans  les  cas  d'hydro- 
salpinx,  de  pyosalpinx  ou  de  kystes  tubo-ovariens,  l'évacuation  par  la  cavité 
utérine  s'explique  aisément,  mais  pour  les  tumeurs  ovariennes  proprement 
dites,  ce  mode  d'ouverture  n'est  pas  réalisable.  Les  faits  dans  lesquels  on  a 
signalé  l'ouverture  d'un  kyste  ovarique  dans  l'estomac  sont  à  leur  tour  très 
contestables. 

Torsion  et  rupture  du  pédicule.  —  Décrite  pour  la  première  fois  par  Roki- 
tansky  ('),  en  1805,  la  torsion  du  pédicule  a  été  depuis  bien  étudiée  par  nombre 
de  chirurgiens  (Vercoutre,  Olshausen,  Lawson  Tait,  Frankel,  Spencer  Wells, 
Heurteaux,  Chalot,  etc.).  Cette  complication  n'est  pas  très  fréquente.  Elle 
s'observe  dans  la  proportion  moyenne  de  6  pour  100,  d'après  Terrillon  (2), 
et  de  10,5  pour  100  d'après  Thornton  (3).  Elle  est  essentiellement  caractérisée 
par  la  rotation  du  kyste  autour  de  son  pédicule,  qui  peut  offrir  tous  les 
degrés  de  torsion  depuis  un  demi  jusqu'à  cinq  ou  six  tours.  Le  poids  de  la 
tumeur,  son  petit  volume  et  la  longueur  du  pédicule  sont  évidemment  des 
conditions  favorables  à  la  production  de  cet  accident. 

Les  causes  déterminantes  immédiates  sont  probablement  variables.  On 
conçoit  d'abord  que  des  mouvements  brusques  accidentels  ou  provoqués  par 
la  palpation  puissent  déterminer  une  rotation  de  la  tumeur.  Mais,  en  fait  de 
mouvements,  on  a  particulièrement  incriminé  ceux  qui  résultent  des  alterna- 
tives de  réplétion  et  de  vacuité  des  cavités  viscérales  voisines  de  la  tumeur. 
Lawson  Tait  est  un  des  principaux  défenseurs  de  cette  manière  de  voir,  et, 
pour  lui,  ce  sont,  avant  tout,  les  alternatives  de  réplétion  et  de  retrait  du 
rectum  et  de  la  vessie  qu'il  faut  accuser.  S'il  en  était  vraiment  ainsi,  la  tor- 
sion des  kystes  devrait  se  produire  dans  la  majorité  des  cas.  Or,  il  est  très 
loin  d'en  être  ainsi.  Je  pense  donc,  avec  Heurteaux  et  Quénu,  que  la  théorie  de 
Lawson  jTait  mérite  un  crédit  limité.  Toutefois,  si  d'autres. conditions  telles 
que  des  adhérences,  des  brides,  le  poids  de  la  tumeur,  les  irrégularités  de  sa 
forme,  son  mode  de  pédiculisation,  se  réunissent  pour  favoriser  la  torsion,  il 
se  peut  que  le  refoulement  exercé  par  le  rectum,  par  exemple,  puisse  alors, 
comme  le  veut  Lawson  Tait,  jouer  un  rôle  important.  Parmi  les  causes  prédis- 
posantes ou  déterminantes  de  la  torsion,  l'accroissement  inégal  de  la  tumeur 
est  sans  doute,  comme  l'a  dit  Vercoutre,  un  facteur  important.  On  conçoit, 
en  effet,  que  le  développement  irrégulier  de  la  tumeur  puisse  déplacer  son 
centre  de  gravité  et  la  faire  pivoter  sur  son  axe.  Il  est  enfin  des  cas  où  la  cause 
de  la  torsion  est  due  à  la  propulsion  exercée  par  une  tumeur  quelconque  se 
développant  à  côté  du  kyste.  Une  tumeur  de  l'autre  ovaire,  et  surtout  l'utérus 

(')  Rokitansky,  Ueber  die  Strangulation  von  Ovarial-Tiimoren  durch  Achsendrehung.  Zcit- 
sehrift  der  k.  k.  Oesellsch.  der  Aerzte  zu  Wien,  1865. 

(2)  Teriullon,  De  la  torsion  du  pédicule  des  kystes  de  ^ovaire.  Rev.  de  chir.,  1887,  p.  245. 

(3)  J.-K.  Thornton,  Rotation  of  ovarian  tumours,  etc.  Amer.  Journal  of  the  med.  sciences, 
octobre  1888,  p.  357. 
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en  gestation,  ont  maintes  l'ois  réalisé  ces  conditions.  La  torsion  s'observe, 
dit-on,  pins  souvent  à  droite  qu'à  gauche  et  pour  certains  auteurs  (Roki- 
tansky,  Lawson  Tait,  etc.),  elle  se  l'ait  surtout  de  dedans  en  dehors,  c'est-àj 
dire  dans  une  direction  telle  que  la  moitié  interne  de  la  tumeur  se  porte 
d'abord  en  avant  puis  en  dehors.  La  trompe,  l'utérus  et  l'intestin  sonl  parfois 
entraînés  et  suivent  la  tumeur.  Au  moment  de  la  torsion,  il  se  peut  aussi 
qu'une  bride  préexistante  vienne  effacer  la  lumière  de  l'intestin  et  provoquer 
des  phénomènes  d'obstruction  des  plus  graves. 

Les  désordres  engendrés  par  la  torsion  des  kystes  résultent  des  troubles 
circulatoires  profonds  subis  par  le  néoplasme.  Les  veines  du  pédicule  sont, 
comme  le  t'ait  observer  Terrillon,  les  premières  comprimées;  la  circulation  en 
retour  se  trouve  ainsi  supprimée  et,  l'apport  du  sang  artériel  continuant  à  se 
faire,  on  peut  observer  des  phénomènes  congeslifs  intenses  ou  même  des 
hémorrhagies  rapidement  mortelles.  Si  le  degré  de  torsion  est  tel  que  la  circu- 
lation soit  complètement  abolie,  on  observe  ou  bien  le  sphacèie  des  parois 
kystiques,  ou  bien  la  rupture  du  pédicule  au-dessus  du  point  d'étranglement 
et  le  kyste  devient  libre  dans  la  cavité  abdominaie.  Terrillon  signale  aussi  la 
thrombose  des  veines  du  ligament  large  comme  une  conséquence  possible  de 
la  torsion  et  cette  thrombose  peut  être  le  point  de  départ  d'une  phlébite  des 
membres  inférieurs.  Si  l'étranglement  est  brusque,  ces  phénomènes  atteignent 
leur  plus  haut  degré  de  gravité.  Si  l'étranglement  est  lent,  les  mêmes  dés- 
ordres sont  encore  possibles.  Cependant,  les  conséquences  habituelles  de  cette 
torsion  lente  sont  l'inflammation  et  la  production  d'adhérences  plus  ou  moins 
étendues.  On  a  dit  enfin  que  la  guérison  spontanée  par  oblitération  vasculaire 
était  possible  à  la  suite  de  la  torsion  pédiculaire.  Freund  et  Terrier  ont  pro- 
posé d'imiter  ce  processus  curateur  en  pratiquant  la  ligature  pédiculaire  atro- 
phique  des  kystes  inopérables. 

La  rupture  du  pédicule  des  kystes  ovariens  peut  se  produire  autrement  que 
par  torsion  :  suivant  la  remarque  de  Terrillon,  «  des  adhérences  entourant  le 
pédicule  et  le  comprimant  peu  à  peu  peuvent  produire  le  même  résultat  ». 
De  son  côté,  Heurleaux(')  a  insisté  sur  le  mécanisme  de  la  rupture  par  trac- 
tion. La  traction  pouvant  être  le  résultat  soit  d'un  tiraillement  par  adhérences, 
soit  d'un  changement  de  rapport  de  la  tumeur  sous  l'influence,  par  exemple, 
de  la  propulsion  exercée  par  un  néoplasme  voisin,  o  cette  rupture  des  kystes 
par  simple  tiraillement  sans  torsion  explique  aussi  très  bien  comment  les 
adhérences  préalables  respectées  peuvent,  dans  certains  cas,  suffire  à  la  nutri- 
tion de  la  tumeur  et  empêcher  la  gangrène  dont,  sans  elles,  le  kyste  serait 
inévitablement  frappé  »  (Ileurteaux). 

Quel  que  soit  le  mécanisme  de  la  rupture,  la  destinée  des  kystes  ainsi 
privés  de  leur  point  d'attache  est  variable.  On  observe  soit  le  sphacèie,  soit 
l'atrophie,  soit  encore  la  survie  du  néoplasme  et  la  continuation  de  son  déve- 
loppement. Cette  dernière  éventualité  n'est  évidemment  possible  que  si  la 
tumeur  a  contracté  des  adhérences  antérieures  suffisamment  étendues  et  vascu- 
larisées  pour  assurer  sa  nutrition  consécutive.  Admettre  avec  Lawson  Tait 
qu'un  kyste   privé  de  son  irrigation  vasculaire   par  rupture  de  son  pédicule 

(')  IIeurtealx,  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1880,  t.  XII,  p.  747. 
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puisse  continuer  à  se  nourrir  par  «  simple  contact  »,  c'est  faire  une  hypothèse 
gratuite.  Les  pédicules  secondaires  créés  par  la  vascularisalion  des  adhé- 
rences acquièrent  parfois  un  développement  considérable,  etChalot(')  a  bien 
mis  en  lumière  un  des  points  les  plus  intéressants  de  leur  histoire,  en  mon- 
trant que  ces  pédicules  de  substitution  étaient  aussi  bien  que  les  autres 
exposés  aux  accidents  de  rupture  complète  ou  incomplète,  d'élongation  ou 
de  torsion. 

Étiologie.  —  Bien  que  leur  début  soit  en  général  difficile  ou  même  impos- 
sible à  bien  préciser,  on  peut  dire  que  les  kystes  se  développent  surtout  pen- 
dant la  période  d'activité  sexuelle  de  la  femme.  Ainsi,  d'après  Terrier  (2)  ils 
se  rencontrent  surtout  de  vingt  a  quarante  ans,  diminuent  de  fréquence  de 
quarante  et  un  à  cinquante  et  deviennent  rares  au  delà  de  cinquante-deux  ans. 
«  Toutefois,  l'ovariotomie  peut  être  faite  après  la  ménaupose  et  même  bien 
au  delà  de  soixante  ans.  »  Avant  la  puberté,  on  observe  surtout  les  kystes 
dermoïdes,  ou  mieux,  on  les  découvre;  car  nous  savons  maintenant  que  cette 
variété  est  toujours  congénitale.  Quant  aux  causes  qui  président  au  dévelop- 
pement des  tumeurs  ovariennes,  elles  nous  sont  entièrement  inconnues.  On 
observe  aussi  bien  les  kystes  chez  les  vierges  que  chez  les  multipares  et  l'in- 
fluence que  Scanzoni  accorde  à  l'anémie  aussi  bien  que  l'opinion  de  Boinet 
sur  le  rôle  étiologique  de  la  stérilité  combinée  aux  excitations  sexuelles  anti 
naturelles  restent  encore  à  démontrer. 

Symptômes.  —  Marche.  —  Pronostic.  —  A  leur  début,  les  néoplasmes 
de  l'ovaire  ont  une  symptomatologie  des  plus  insidieuses.  Mon  regretté  maître 
Gallard  (3)  l'a  fort  bien  dit  :  tant  que  les  kystes  «  restent  encore  inclus  dans  la 
cavité  du  petit  bassin,  rien  n'indique,  rien  ne  permet  même  de  soupçonner 
leur  présence,  et  on  ne  les  découvre  que  si  l'on  est  appelé  en  quelque  sorte 
fortuitement  à  pratiquer  l'exploration  de  la  cavité  pelvienne  pour  chercher  la 
cause  de  certains  malaises,  en  général  fort  légers  et  dont  la  compression  qu'ils 
exercent  sur  l'intestin  ou  la  vessie  peut  bien  être  considérée  comme  la  prin- 
cipale  cause.  On  sent  alors  par  le  toucher  digital  combiné  avec  la  palpation 
hypogastrique  une  tumeur  globuleuse  de  volume  variable,  située  d'un  côté 
ou  de  l'autre  de  l'utérus  qu'elle  refoule  du  côté  opposé.  La  matrice  a  conservé 
une  certaine  mobilité;  la  tumeur  est  lisse,  indolente  à  la  pression,  sans  empâte- 
ment périphérique,  sans  battement  artériel  à  sa  surface,  un  peu  résistante, 
mais  on  n'y  perçoit  pas  encore  de  fluctuation  nettement  appréciable.  »  Cette 
marche  insidieuse  est  particulièrement  longue  pour  les  kystes  dermoïdes.  Les 
statistiques  de  Lebert,  de  Pauli  et  de  Lannelongue  ont  démontré  que  ces 
tumeurs  sont  toujours  congénitales;  la  première  phase  de  leur  évolution  est, 
suivant  l'expression  de  Verneuil,  comme  leur  période  d'indolence  et  de  stagna- 
tion et  bien  que  cette  période  ne  dépasse  pas  «  l'âge  mûr  pour  les  kystes  pro- 
fonds, il  faut  bien  savoir  qu'elle  peut  se  prolonger  jusqu'à  un  âge  avancé  » 

(')  Chalot,  Kyslc    transplante.   Accidents  du  nouveau   pédicule.   Ann.   de  t/i/n.,  mars  1887, 
p.  101. 
(*)  Terrier,  Rcv.  de  chir.,  1882,  t.  II,  p.  ôi'i. 
ô  Gallard,  Loc.  cit.,  p.  587. 
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(Lannelongue).  Parfois,  l'ascension  du  néoplasme  dans  la  civile-  abdominale 
apporte  une  atténuation  passagère  aux  premiers  Bymptômes  de  compression. 
Mais  bientôt,  la  tumeur  se  développé,  elle  envahit  progressivement  [a  totalité 
du  ventre,  ei  c'esl  alors  qu'on  voit  se  dérouler  une  série  de  symptômes  Bigni» 

ficatifs,  mais  liés  variables  suivant  les  cas  particuliers.  Au  premier  ran 
placent  les  phénomènes  qui  résultent  des  compressions  nerveuses,  vasculaires 
el  viscérales. 

Les  douleurs,  presque  nulles  pour  certaines  femmes,  atîectent  chez  d'autres 
la  forme  d'irradiations  fort  pénibles  suivant  le  trajet  connu  de  certains  nerfs, 
ceux  du  membre  inférieur,  par  exemple.  Toutefois  les  douleurs  sont  en  général 
lombaires  ou  abdominales  et  se  localisent  surtout  au  voisinage  de  la  tumeur. 
Exceptionnellement,  les  souffrances  affectent  la  forme  de  crises  passagères, 
de  véritables  accès  de  péritonisme  (')  avec  hoquets,  vomissements,  cyanose 
et  refroidissement  des  extrémités.  Ces  phénomènes  apparaissent  sans  qu'il  y 
ait  péritonite  véritable,  puis  cèdent  brusquement,  après  une  durée  variable, 
pour  faire  place  à  un  état  de  santé  à  peu  près  normal.  Ces  diverses  causer  de 
souffrance  ne  sont  pas  les  seules  :  en  maintes  circonstances,  les  douleurs  sont 
provoquées  par  la  surdistension  du  kyste;  nombre  de  fois  enfin,  elles  sont  la 
traduction  de  poussées  péritonitiques  plus  ou  moins  intenses  et  prennent  alors 
une  signification  des  plus  fâcheuses  au  point  de  vue  de  la  formation  des  adhé- 
rences. Toutefois,  Terrier  le  note  à  bon  droit,  si  les  douleurs  en  question 
sont  trop  souvent  l'indice  de  la  formation  des  adhérences,  il  ne  faudrait  pas 
en  conclure  qu'il  n'y  a  pas  d'adhérences  lorsque  l'examen  d'tfhe  malade  ne 
vient  révéler  aucun  signe  antérieur  de  péritonite. 

Les  compressions  vasculaires  tiennent  particulièrement  sous  leur  dépendance 
les  symptômes  tels  que  les  hémorrhoïdes  parfois  signalées  et  surtout  l'œdème 
des  membres  inférieurs,  des  grandes  lèvres  ou  même  de  la  paroi  abdominale. 
Suivant  la  remarque  de  Terrier  (-),  l'œdème  de  la  paroi  peut  s'accompagner  de 
varices  lymphatiques.  Parfois  l'œdème  des  membres  inférieurs  fait  place  à  une 
phlegmatia  alba  dolens;  mais  cette  complication  très  sérieuse  est  heureuse- 
ment rare.  On  conçoit  enfin  que  l'œdème  des  membres  et  des  parois  abdomi- 
nales soit  surtout  en  rapport  avec  le  volume  et  le  siège  des  tumeurs. 

Les  compressions  viscérales  portant  sur  l'intestin  ou  la  vessie  sont  la  source 
des  symptômes  les  plus  fréquemment  observés.  La  constipation  souvent 
opiniâtre  est  de  ce  nombre,  et  Ton  sait  même  qu'on  peut  observer  l'occlusion 
intestinale  avec  toutes  ses  conséquences.  Les  troubles  urinaires,  relativement 
rares,  se  caractérisent,  suivant  les  observations,  par  de  la  rétention,  de 
l'incontinence,  de  simples  douleurs  de  miction  et  même  des  altérations  quali- 
tatives ou  quantitatives  de  l'urine.  La  fréquence  relative  de  ces  troubles  variés 
peut  être,  comme  le  dit  Terrier  (3),  jugée  de  la  manière  suivante  :  «  Si,  dans 
bien  des  cas,  les  urines  sont  sécrétées  physiologiquement,  dans  un  certain 
nombre  d'autres  leur  quantité  est  au-dessous  de  la  normale,  ce  qui  ne  peut 
s'expliquer  par  une  compression  des  uretères  comme  on  l'a  dit,  car  les  phé- 

(')  Le  Dentc,  Du  péritonisme  envisagé  comme  indication  de  Vovariolomie.   Rev.  de   chir., 
1885,  p.  1. 
(-)  Terrier,  Rev.  de  chir.,  1884,  p.  1. 
(5)  Terrier,  Rev.  de  chir.,  1885,  p.  12. 
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nomènes  dits  urémiques  sont  absolument  exceptionnels.  Ajoutons  que  les 
troubles  de  miction  sont  rares  et  que  les  urines  ne  paraissent,  pas  contenir 
souvent  du  sucre  ou  de  l'albumine.  »  L'albumine,  môme  en  petite  quantité, 
comporte  un  pronostic  très  grave.  Parmi  les  phénomènes  de  compression,  les 
troubles  respiratoires  qui  résultent  du  refoulement  du  diaphragme  occupent 
une  place  importante  et  mettent  trop  souvent  les  malades  dans  une  situation 
îles  plus  pénibles.  A  ce  propos,  notons  avec  Terrier  (')  l'éclosion  possible  de 
complications  pleurales  :  «  Les  accidents  pleurétiques.  dit-il,  précédant  ou 
suivant  l'intervention  chirurgicale  ne  sont  pas  exceptionnels,  et  méritent  d'at- 
tirer l'attention  des  chirurgiens  en  ce  sens  qu'ils  ne  paraissent  pas  très  expli- 
cables au  moins  jusqu'ici  ». 

Outre  les  phénomènes  de  compression  précédemment  signalés,  les  tumeurs 
ovariennes  s'accompagnent  de  perturbations  variables  portant  sur  les  diverses 
fonctions  organiques.  Contrairement  à  ce  que  les  fonctions  normales  de 
l'organe  malade  pourraient  faire  supposer,  les  troubles  de  la  menstruation  et 
de  la  fécondation  sont  loin  d'être  fréquents.  Cherchant  à  préciser  l'influence 
que  les  kystes  de  l'ovaire  exercent  sur  la  menstruation,  Gallard  a  soigneuse- 
ment analysé  169  observations.  Sur  ces  169  cas,  dit-il,  les  règles  ont  été  sup- 
primées, diminuées  dans  leur  quantité  ou  éloignées  dans  leur  apparition,  chez 
52  malades,  c'est-à-dire  environ  dans  1/5  des  cas;  simplement  augmentées  en 
abondance  ou  en  durée  22  fois,  c'est-à-dire  1  fois  sur  8  environ,  elles  sont 
devenues  irrégulières  ou  douloureuses  à  peu  près  dans  la  même  proportion 
de  1/8,  soit  21  fois  ;  «  il  n'y  a  donc  là  rien  de  bien  significatif».  Après  la  méno- 
pause, «  le  développement  des  néoformations  ovariques  paraît  déterminer  des 
phénomènes  congestifs  du  côté  de  l'utérus,  d'où  la  réapparition  d'un  écoule- 
ment sanguin  plus  ou  moins  irrégulier  (-).  Quant  à  la  conception,  elle  n'est 
pas  empêchée  par  la  présence  d'un  kyste  ovarique.  Ajoutons  que,  sous  l'in- 
fluence des  tumeurs  ovariques,  on  voit  quelquefois  se  produire  un  gonflement 
des  seins  accompagné  de  pigmentation  de  l'aréole  et  de  sécrétion  lactescente. 

Parmi  les  autres  symptômes  fonctionnels,  il  faut  particulièrement  noter  les 
troubles  dyspeptiques  variés,  anorexie,  gastralgie,  nausées  ou  vomissements 
dont  souffrent  les  malades  et  qui  prennent  une  part  des  plus  importantes  à 
l'amaigrissement,  à  l'affaiblissement  graduel  auquel  ces  tumeurs  conduisent 
toujours,  il  se  peut  enfin  que  les  grosses  tumeurs  ovariennes  provoquent  du 
côté  du  cœur  des  troubles  fonctionnels  relevant  de  la  dilatation  ou  de  l'hyper- 
trophie. Sebileau  (3)  a  fait  un  bon  travail  sur  cette  question.  Ces  troubles  car- 
diaques qu'il  faut  savoir  cliniquement  distinguer  des  souffles  anémiques, 
des  lésions  endocardiques  ou  péricardiques  et  des  bruits  extracardiaques 
portent  plus  souvent  sur  le  cœur  gauche  que  sur  le  cœur  droit.  Leur  mode 
de  production  est  assez  complexe  :  la  compression  des  gros  vaisseaux  de  l'ab- 
domen, l'excès  de  pression  dans  la  circulation  abdominale,  l'augmentation 
du  champ  circulatoire,  la  coexistence  des  lésions  rénales,  le  spasme  des  capil- 
laires généraux,  l'altération  du  sang  sont,  en  effet,  d'après  Sebileau,  autant 


(')  Terrier.  Rev.  de  chir.,  188G,  p.  169. 

(-)  Terrier.  Rev.  de  chir.,  188  i,  p.  1. 

(5)  Sebileau.  Le  eceur  et  les  grosses  tumeurs  de  l'abdomen.  Rev.  de  chir.,  1887,  p.  284  à  569. 
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de  facteurs  dont  il  faut  tenir  compte.  Quant  à  la  valeur  pronostique  des  com- 
plications  cardiaques,  voici  comment  elle  est  jugée  par  Sebileau  :  -  Les  corn- 
plications cardiaques,  dit-il,  paraissent  influencerpeu  l'anesthésie chirurgicale. 
Parmi  les  malades  qui  les  présentent  et  qu'on  ne  débarrasse  pas  de  Leurs 
tumeurs,  les  unes  meurent  asystoliques  ;  chez  les  autres,  l'anémie  cl  la 
cachexie  masquent  les  troubles  circulatoires.  Des  malades  opérées.  lc<  unes 
meurent  rapidement  asystoliques,  surtout  si  le  cœur  droit  était  déjà  en  cause; 
les  autres  guérissent  de  leur  dilatation;  chez  d'autres  les  troubles  persistent 
encore  Longtemps  après  l'intervention  et  ne  guérissent  probablement  pas.  . 
Pendant  que  ces  troubles  variés  se  développent  ou  s'accusent,  l'accroisse- 
ment progressif  de  la  tumeur  imprime  à  l'abdomen  une  distension  plus  ou 
moins  considérable.  Le  ventre  se  développe  d'abord  un  peu  comme  au  cours 
d'une  grossesse.  Toutefois,  les  analogies  sont  assez  éloignées.  Alors  même 
que  le  siège  latéral  de  la  tumeur  ne  vient  pas  constituer  une  différence  impor- 
tante dans  la  forme  générale  du  ventre,  il  est  ordinairement  facile  de  relever 
plus  d'une  dissemblance.  En  effet,  dans  les  tumeurs  ovariennes  le  développe- 
ment de  l'abdomen  se  fait  souvent  par  poussées,  il  est  tantôt  plus  rapide, 
tantôt  infiniment  plus  lent  et  c'est  même  la  règle.  Aussi,  comme  le  dit  Gallard  : 
«  lorsqu'on  suppute  avec  soin  le  temps  depuis  lequel  une  malade  a  commencé 
à  grossir,  peut-on  en  induire  des  raisons  plausibles  pour  admettre  ou  exclure 
l'idée  dune  gestation  ».  On  sait  enfin  que  dans  les  kystes  ovariques  le  volume 
du  ventre  peut  acquérir  des  dimensions  vraiment  considérables  et  presque 
monstrueuses.  Il  est  de  règle  alors  que  l'abdomen  se  recouvre  de  vergetures; 
et  dans  les  cas  de  tumeurs  irrégulières  et  très  grosses,  il  n'est  pas  rare  de  voir 
leurs  bosselures  se  dessiner  au  travers  de  la  paroi  abdominale  distendue. 

Lorsque  les  tumeurs  ovariennes  ont  acquis  un  certain  développement, 
lorsque  les  troubles  de  la  santé  générale  se  sont  plus  ou  moins  accusés, 
l'aspect  des  malades  est  des  plus  caractéristiques.  Toutefois,  je  pense,  avec 
Gallard,  qu'on  a  quelque  peu  exagéré  la  valeur  pathognomonique  de  la  phy- 
sionomie chez  les  femmes  atteintes  de  tumeurs  ovariennes.  «  L'attitude  et  la 
démarche,  dit-il,  sont  celles  de  toutes  les  personnes  qui  ont  le  ventre  gros  et 
dont  les  membres  se  sont  amaigris,  quelle  que  soit  la  cause  de  la  tuméfaction 
du  ventre,  qu'elle  soit  due  à  une  ascite  symptomatique,  à  une  cirrhose  ou  à 
une  péritonite  chronique,  à  une  tumeur  solide  ou  liquide  du  foie,  de  la  rate 
ou  des  reins  aussi  bien  que  de  l'utérus  ou  des  ovaires.  De  même  pour  la 
face,  et  je  ne  vois  pas  plus  de  raisons  d'admettre  un  faciès  ovarien  qu'un 
faciès  utérin,  car  cette  émaciation  particulière  amenant  l'exagération  des  saillies 
musculaires  et  osseuses,  le  front  ridé,  les  yeux  excavés,  les  narines  dilatées  et 
effilées,  les  lèvres  serrées,  les  commissures  labiales  déprimées,  entourées  de  sil- 
lons creusés  et  profonds  qui,  d'après  Spencer  Wells,  donnent  à  la  face  un 
aspect  des  plus  caractéristiques,  sont  autant  de  signes  d'une  dénutrition  pro- 
fonde, s'accompagnant  de  préoccupations  morales  douloureuses  qui  se  ren- 
contrent dans  toutes  les  maladies  organiques  graves  et  surtout  dans  celles  qui 
intéressent  un  organe  quelconque  de  l'abdomen  sans  avoir  rien  de  spécial  aux 
kystes  de  l'ovaire.  » 

Marche.  —  Durée.  —  Terminaisons.  —  Les  kystes  de  l'ovaire  même 
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volumineux  peuvent  à  la  rigueur  guérir  spontanément,  par  l'un  des  méca- 
nismes signalés  à  propos  de  l'anatomie  pathologique.  Mais  le  fait  est  beau- 
coup trop  rare  pour  qu'on  puisse  en  tenir  compte.  La  réalité,  c'est  que  les 
tumeurs  ovariennes  ont  une  tendance  constante  à  s'accroître  et,  si  la  chi- 
rurgie n'intervient  pas,  la  mort  à  plus  ou  moins  longue  échéance  doit  être 
considérée  comme  la  régie.  Cette  terminaison  malheureuse  peut  se  produire 
au  bout  de  quelques  mois.  Par  contre,  certaines  tumeurs  bénignes  restent 
stationnaires  durant  plusieurs  années.  Mais  les  morts  très  précoces  comme  les 
survies  prolongées  sont  des  exceptions  et  la  règle,  ou  peu  s'en  faut,  c'est  que 
le  cysto-épithéliome,  c'est-à-dire  la  plus  fréquente  des  tumeurs  ovariennes, 
«  tue  en  moins  de  deux  ans  »  (Ouénu). 

La  mort  dans  les  kystes  de  l'ovaire  peut  survenir  par  le  fait  même  du  déve- 
loppement de  la  tumeur  :  les  désordres  nutritifs  s'aggravent  de  plus  en  plus, 
les  phénomènes  de  compression  se  développent  ou  s'accusent,  l'infiltration  des 
membres  devient  parfois  considérable;  on  observe  de  l'œdème  pulmonaire  ou 
bien  encore  un  épanchement  pleural  ou  péricardique  et  les  malades  succom- 
bent dans  l'épuisement  et  le  marasme.  La  terminaison  fatale  peut  aussi 
résulter  d'une  complication.  Au  premier  rang  se  place  la  péritonite  généralisée 
ou  localisée.  On  sait  que  cette  complication  fréquente  et  trop  souvent  mor- 
telle, pour  peu  qu'elle  se  généralise,  reste  encore,  lorsqu'elle  se  localise, 
une  complication  grave  en  raison  des  adhérences  plus  ou  moins  étendues  qui 
lui  succèdent.  L'ascite  peut  modifier  les  symptômes  des  kystes,  augmenter  les 
troubles  de  distension  de  l'abdomen,  aggraver  le  pronostic  en  faisant  craindre 
l'existence  d'une  tumeur  végétante,  mais  par  elle-même,  l'ascite  ne  doit  pas 
être  considérée  comme  une  complication  particulièrement  redoutable.  Les 
autres  accidents  susceptibles  de  troubler  l'évolution  des  kystes  ovariens  sont, 
ou  bien  la  production  concomitante  d'une  affection  viscérale  ou  générale  quel- 
conque (et  de  nombreuses  éventualités  sont  ici  possibles),  ou  bien  la  gravité 
particulière  des  phénomènes  de  compression  (obstruction  intestinale,  phlébite, 
pyélonéphrite,  compression  des  uretères),  ou  bien  enfin  l'apparition  de  l'une 
des  complications  propres  au  kyste  lui-même  telles  que  l'inflammation,  les 
liémorrhagies,  la  rupture  ou  la  torsion  du  pédicule. 

Les  hêmorrhagies  intrakystiques  peuvent  être  rapidement  mortelles.  L'in- 
flammation du  kyste  expose  à  la  production  des  adhérences,  et  si  elle  devient 
suppurative,  tous  les  accidents  de  la  péritonite  ou  de  la  septicémie  sont  à 
redouter.  La  rupture  intrapéritonéale  des  kystes  s'accompagne  parfois  d'une 
sensation  particulière  de  défaillance  et  tout  naturellement  d'un  affaissement 
de  la  tumeur.  Le  péritoine  réagit  toujours  plus  ou  moins  et  l'on  observe  tous 
les  degrés  depuis  la  péritonite  généralisée  et  rapidement  mortelle  jusqu'aux 
formes  les  plus  bénignes.  On  sait  même  que  la  rupture  intra-péritonéale  peut 
être  suivie  de  la  guérison  temporaire  ou  parfois  définitive.  Sur  les  127  cas 
relevés  par  Nepveu,  on  note  03  morts,  21  disparitions  temporaires  et  -45  gué- 
risons  durables.  On  conçoit  que  la  nature  du  liquide  kystique  ait  une  grande 
importance  au  poini  de  vue  des  suites  de  son  extravasation  péritonéale,  et,  si 
la  purulence  du  contenu  ne  laisse  aucun  doute  sur  les  conséquences  mor- 
telles de  son  effraction,  on  comprend  très  bien  comment  les  cas  heureux 
s'observent  surtout  lorsque  le  liquide  est  purement  séreux.  La  rupture  agit 
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alors  à  la  manière  d'une  ponction.  De  là  peptonuriè  (*),  une  diurèse  el  une 
diaphorèse  abondantes  se  produisenl  souvenl  en  pareil  cas.  Lorsque  La  rupture 
du  kyste  est  suivie  de  son  évacuation  dans  une  cavité  viscérale,  la  constata-: 
li.-n  directe  de  l'écoulement  s'ajoute  à  L'affaissement  du  kyste  pour  renseigner 
Le  chirurgien  ;  c'esl  ainsi  que  «  l'évacuation,  soit  par  les  vomissements,  Boit 
par  les  selles  d'un  liquide  séreux,  séro-albumineux,  coloré  par  du  sang  altéré 
peut  être,  suivant  la  remarque  de  Terrier  (*),  le  signe  pathognomoniqur  >\r 
l'ouverture  du  kyste  dans  le  tube  digestif.  La  rupture  dans  le  vagin  ou  La 
vessie  est  exceptionnelle.  On  pourrait  enfin  ranger  parmi  les  ruptures  de 
kystes  leur  évacuation  par  les  trompes,  après  formation  de  kystes  tubo-ova- 
riens  profluents  :  l'évacuation  est  alors  parfois  intermittente  (:>).  Comme  les 
ruptures  intra-périlonéales,  les  évacuations  spontanées  des  kystes  peuvenl 
rtie  à  la  rigueur  suivies  de  guérison,  surtout  lorsqu'on  a  la  possibilité  de 
favoriser  la  détersion  de  la  poche  par  des  irrigations  appropriées.  Mais,  en 
général,  ces  ouvertures  comportent  les  conséquences  habituelles  des  évacua- 
tions incomplètes  et  les  malades  succombent  soit  à  des  accidents  suppuratifs 
interminables,  soit  à  la  septicémie. 

La  torsion  du  pédicule  s'annonce  par  des  symptômes  qui  varient  suivant  que 
la  torsion  est  brusque  ou  lente.  Dans  le  premier  cas,  les  symptômes  sont  dès  le 
début  fort  alarmants,  une  vive  douleur  se  produit  accompagnée  de  vomisse- 
ments plus  ou  moins  répétés  et  d'une  exagération  de  fréquence  du  pouls.  La 
température,  qui  reste  tout  d'abord  normale  et  contraste  avec  la  fréquence  du 
pouls,  s'élève  bientôt,  en  même  temps  que  la  péritonite  s'affirme  par  des 
signes  non  douteux,  et  les  malades  succombent,  soit  aux  suites  de  celle  péri- 
tonite, soit  par  la  production  d'une  hémorrhagïe  inlra-kystique,  soit  encore 
par  occlusion  intestinale.  Lorsque  l'étranglement  pédiculaire  se  fait  plus  lente- 
ment, le  premier  phénomène  appréciable  est  souvent  un  accroissement  de 
volume  du  ventre,  la  douleur  apparaît  ensuite  avec  les  symptômes  d'une  péri- 
tonite plus  ou  moins  intense.  En  cas  d'issue  favorable,  les  accidents  durent  en 
moyenne  vingt  ou  trente  jours  (Terrillon),  puis  tout  rentre  dans  l'ordre.  Ces 
accidents,  comme  la  torsion  qui  les  engendre,  peuvent  se  produire  plusieurs 
fois  chez  la  même  malade  à  des  intervalles  de  temps  variables.  Olshausen  ne 
doute  pas  qu'il  y  ait  des  torsions  du  pédicule  temporaires;  il  en  aurait  observé 
deux  exemples  (4).  Pozzi  (s)  a  signalé  un  cas  d'élongation  du  pédicule  sans 
torsion  ayant  donné  lieu  aux  symptômes  de  torsion.  Cette  élongation  s'était 
produite  sous  l'influence  d'une  grossesse. 

Au  point  de  vue  du  pronostic,  il  convient  d'admettre,  avec  Terrillon  (G), 
quatre  catégories  de  cas  :  «  1°  ceux  dans  lesquels  la  torsion  se  fait  si  lente- 
ment qu'elle  ne  se  traduit  par  aucun  accident  »  (même  dans  ces  cas  il  se  forme 
des  adhérences)  ;  «   2°  ceux  qui  s'annoncent  par  des  accidents  légers  ou  par 


(')  Kl'stner.  Peptonuriè  bei  geborstener  Ovarialcyste.  Cenlr.  /'.  Gyn..  1881.  n°  47. 
(*)  Terrier.  Rev.  mens,  de  méd.  et  de  chir.,  t.  I,  p.  850. 
(s)  Pozzi.  Loc.  cit.,  2e  édit.,  p.  758. 

(4)  Olshausen,  Zeilschr.  f.  Gcb.  und  Gyn..  1885,  Bd.  XI. 

(5)  S.  Pozzi,  de  Lostalot-Baciioué  et  Baudron,  Remarques  cliniques  et  opératoires  sur 
vue  .-cric  de  trente  laparotomies.  Ann.  de  gyn.,  avril  1800. 

(6J  Terrillon.  Congrès  de  chirurgie.  2e  session,  et  Rev.  de  chir.,  nov.  1880.  p.  950* 
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des  douleurs,  du  méléorisme,  et  qui  prennent  la  même  marche  que  les  précé- 
dents (c'est  dans  ces  cas  qu'on  a  pu  voir  le  kyste  diminuer  et  même  dispa- 
raître par  résorption  lente)  ;  5°  des  cas  aigus  qui  s'annoncent  par  des  accidents 
graves  mais  de  peu  de  durée;  4°  des  cas  d'étranglement  rapide  et  complet  qui 
s'accompagnent  d'accidents  périlonitiques  très  graves  et  souvent  mortels 
(rupture  du  kyste,  hémorrhagie  intra-kystique).  Notons  dès  maintenant  que, 
dans  tous  ces  cas,  l'indication  d'intervenir  immédiatement  et  sans  ponction 
préalable  est  formelle.  La  possibilité  d'observer  la  guérison  spontanée  du 
kyste  soit  à  la  suite  de  la  rupture,  soit  à  la  suite  de  la  torsion  pédiculaire,  ne 
saurait  en  aucune  manière  modifier  la  netteté  des  indications  de  l'ovariotomie 
dans  les  cas  de  ce  genre.  La  pensée  de  reproduire  par  des  moyens  plus  ou 
moins  détournés  ces  processus  de  guérison  naturelle  a  pu  germer  autrefois 
dans  l'esprit  de  quelques  chirurgiens,  mais  ces  tentatives  méritent  à  peine 
une  mention  historique  et  les  résultats  qu'elles  ont  donnés  n'offrent  guère 
plus  d'intérêt  que  cette  observation  fameuse  de  guérison  dont  parle  Boinet  à 
propos  d'une  femme  qui  s'est  guérie  d'un  kyste  de  l'ovaire  après  avoir  reçu 
dans  le  ventre  un  violent  coup  de  pied  de  son  mari. 

Pour  terminer  ce  chapitre,  il  importe  de  signaler  les  conditions  créées  par 
la  coexistence  des  kystes  ovariens  et  de  la  grossesse.  Cette  coexistence  n'est 
pas  rare  et  parfois  elle  est  fort  périlleuse.  Certes,  il  est  avéré  que  l'existence 
d'une  tumeur  ovarique  petite  ou  grosse  peut  n'apporter  aucune  entrave  à  la 
grossesse.  On  cite  môme  des  femmes  qui  ont  pu,  malgré  leur  tumeur  ova- 
rienne, mener  à  terme  jusqu'à  cinq  grossesses  (J).  Mais  les  cas  dans  lesquels 
la  grossesse  réussit  quand  même  ne  sauraient  faire  oublier  les  observations 
malheureuses  et  leur  proportion  est  fort  loin  d'être  négligeable.  Les  relevés 
statistiques  de  Remy  (2)  en  témoignent  :  «  257  femmes,  dit-il,  ont  présenté 
521  grossesses,  246  sont  allées  à  terme,  75  ont  expulsé  l'enfant  avant  le  terme 
(avortement  et  accouchement  prématuré)  ».  Par  contre  il  ajoute  que  «  61  femmes 
sont  mortes,  ce  qui  donne  25  pour  100  de  mortalité  »,  et  que  «  98  enfants 
n'ont  pu  vivre  sur  les  317,  ce  qui  donne  plus  de  50  pour  100  de  mortalité  ». 
C'est  qu'en  effet  les  femmes  qui  portent  à  la  fois  un  fœtus  et  une  tumeur 
ovarique  sont  exposées  à  des  accidents  variés  et  graves.  La  distension  de 
l'abdomen  et  souvent  extrême  et,  s'il  est  vrai  que  l'évolution  d'une  grossesse 
semble  parfois  enrayer  le  développement  des  tumeurs  ovariennes,  dans  nombre 
de  cas  le  phénomène  inverse  se  produit,  la  grossesse  accélère  l'évolution  du 
néoplasme  et  l'on  voit  se  produire  une  série  d'accidents  qui  relèvent  de  l'hy- 
perdistension  abdominale  :  le  diaphragme  est  refoulé,  les  organes  intrapel- 
viens  comprimés,  des  douleurs  intolérables  en  résultent,  des  palpitations,  une 
dyspnée  parfois  excessive  se  manifestent,  la  miction  et  la  défécation  sont  plus 
ou  moins  troublées,  l'œdème  et  les  varices  sont  enfin  la  conséquence  des 
compressions  vasculaires.  En  dehors  de  ces  complications  extrinsèques,  il  faut 
en  dernier  lieu  connaître  les  accidents  qui  peuvent  survenir  soit  du  côté  de  la 
grossesse,  soit  du  côté  du  néoplasme.  Ce  dernier  est  exposé  à  l'inflammation, 

(')  Pinard  a  observé  un  fait  de  ce  genre  et  bien  que  les  cinq  grossesses  de  sa  malade 
n'aient  pas  été  toutes  heureuses,  l'observation  n'est  pas  moins  instructive.  J'en  ai  donné  le 
résumé  dans  mon  article  de  l'Encyclopédie  de  chirurgie. 

(9)  Remy,  De  la  grossesse  compliquée  de  kyste  ovarique.  Thèse  d'agrég.  Paris,  188G. 
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à  la  rupture,  à  la  torsion  du  pédicule  et  aux  hémorrhagies,  tous  phénomènes 
que  le  développement  de  l'utérus  favorise  ou  provoque.  De  son  côté,  l'utérus, 
gêné  dans  son  développement,  peut  expulser  avant  terme  le  produit  de  la  con- 
ception et  provoquer  ainsi,  soit  un  avortement,  soil  un  accouchement  préma- 
turé. Il  est  à  craindre  aussi  qu'au  terme  delà  gestation  la  tumeur  ovarienne 
mette  obstacle  au  passage  du  fœtus,  constituant  ainsi  une  cause  puissante  «le 
dystocie  et  provoquant  les  accidents  les  plus  dangereux  tels  que  la  rupture 
de  l'utérus.  Notons  enfin  <pie  «  dans  aucun  cas  nous  ne  pouvons  être  certains 
qu'une  de  ces  catastrophes  ne  se  produira  pas  et  cela  à  l'improviste (*)  ».  Nous 
retrouverons  cette  importante  considération  dans  l'élude  des  indications  de 
l'intervention  chirurgicale. 

Diagnostic.  —  Existe-t-il  une  tumeur  inlra-abdominale?  Cette  tumeur 
est-elle  ovarienne?  Quelle  est  sa  nature?  Telles  sont  les  trois  premières 
questions  à  résoudre  dans  le  diagnostic  des  néoplasmes  de  l'ovaire.  Il  faut 
ensuite  procéder  à  l'examen  complet  de  la  malade,  et  ne  laisser  échapper 
aucun  des  signes  capables  de  révéler  la  coexistence  d'un  autre  néoplasme 
abdominal  ou  d'un  état  pathologique  quelconque,  général  ou  viscéral.  Il  est 
enfin  nécessaire  de  reconnaître  la  nature  des  complications  spéciales  à  la 
tumeur  ovarienne  elle-même  et  susceptibles  de  créer  des  indications  chirur- 
gicales formelles.  Les  éléments  complexes  de  ce  diagnostic  ont  été  magistrale- 
ment tracés  par  Nélaton  dans  une  étude  inédite  sur  le  traitement  des  kystes 
de  l'ovaire.  Boinet  et  Ferrand  ont  donné  dans  leur  article  du  Dictionnaire 
encyclopédique  les  principaux  passages  de  ce  traité  remarquable,  dans  lequel 
on  retrouve  les  hautes  qualités  de  précision,  de  clarté  et  de  bon  sens  cli- 
nique dont  notre  grand  chirurgien  était  si  largement  doué.  Les  limites  de 
cet  article  ne  me  permettant  pas  de  multiplier  les  citations,  je  ferai  de  mon 
mieux  pour  m'inspirer  des  conseils  donnés  par  Nélaton  et  je  me  contenterai 
de  signaler  les  côtés  les  plus  importants  de  la  question. 

Un  premier  point  à  bien  établir,  c'est  que  les  éléments  essentiels  du 
diagnostic  sont  avant  tout  basés  sur  les  résultats  fournis  par  l'examen  direct 
de  l'abdomen.  Certes,  l'étude  de  la  marche  du  mal  et  des  symptômes  fonc- 
tionnels peut,  en  maintes  circonstances,  affermir  un  diagnostic  hésitant,  mais 
les  renseignements  vraiment  décisifs  sont  fournis  par  l'examen  direct,  c'est-à- 
dire  par  la  vue,  la  palpation,  la  percussion,  l'auscultation,  la  mensuration,  le 
toucher  vaginal  ou  rectal,  la  combinaison  de  ces  deux  touchers  avec  la  palpa- 
tion hypogastrique.  Il  est  aussi  des  cas  où  le  cathétérisme  utérin  et  le  cathé- 
térisme  vésical  ont  leur  utilité. 

La  vue  et  la  palpation  permettent  d'apprécier  la  forme  de  l'abdomen.  Cette 
forme  parfois  indifférente  et  semblable,  par  exemple,  à  celle  que  donne  l'évo- 
lution d'une  grossesse  est  en  d'autres  circonstances  très  significative,  soit 
qu'elle  décèle  le  siège  primitivement  latéral  de  la  tumeur,  soit  qu'elle  révèle 
ses  bosselures  ou  ses  irrégularités  de  contour.  La  palpation,  qui  doit  être 
toujours  pratiquée  avec  la  plus  extrême  douceur,  ne  laisse,  d'habitude,  aucun 

(')  R.  et  F.  Barnes,  Traité  théorique  et  clinique  d'obstétrique.  Trad.  française  de  Cordes. 
Paris,  1880. 
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doute  sur  l'existence  d'une  tumeur  et  sur  sa  consistance  liquide  ou  solide, 
régulière  ou  irrégulière.  Dans  les  kystes  ovariques,  outre  la  fluctuation  par 
pression  alternative  des  deux  mains,  on  peut,  en  employant  les  moyens  d'usage, 
obtenir  une  sensation  de  flot,  un  choc  en  retour  des  plus  caractéristiques.  Ce 
flot,  net  et  rapide  dans  les  tumeurs  uniloculaires  à  contenu  peu  visqueux,  est 
plus  obscur,  plus  irrégulier  dans  son  mode  de  production  et  surtout  plus  lent 
à  progresser  du  doigt  qui  percute  à  la  main  qui  perçoit,  lorsque  les  loges  du 
kyste  sont  multiples  ou  bien  encore  lorsque  son  contenu  est  de  consistance 
gélaliniforme.  Très  rarement,  à  la  suite  de  certaines  ponctions  faites  sans  pré- 
cautions suffisantes,  de  l'air  peut  se  mélanger  au  liquide  kystique  et  la  sen- 
sation de  flot  s'accompagne  alors  d'un  bruit  de  glouglou  plus  ou  moins  accusé. 
C'est  aussi  par  la  palpation  que  l'on  arrive  à  percevoir  des  frottements  périto- 
néaux  qui  attestent  soit  un  état  dépoli  de  la  séreuse,  soit  des  adhérences  assez 
lâches  pour  permettre  la  mobilité. 

La  percussion  révèle  un  son  mat  sur  toute  l'étendue  de  la  face  antérieure  de 
la  tumeur,  et  donnant  vers  la  partie  supérieure  une  ligne  de  matité  à  convexité 
dirigée  vers  le  thorax,  elle  permet  de  dessiner,  pour  ainsi  dire,  les  limites 
supérieures  du  néoplasme.  La  percussion  fournit  en  outre  un  signe  de  la  plus 
haute  importance  en  montrant  que  la  partie  déclive  des  flancs  reste  sonore. 
Ajoutons  que  les  mouvements  imprimés  à  la  malade  ne  modifient  ni  la  sono- 
rité des  flancs,  ni  la  direction  des  lignes  de  matité;  c'est  plus  qu'il  n'en  faut 
pour  distinguer  un  kyste  ovarique  d'une  ascite  ordinaire. 

]J  auscultation  révèle  souvent  soit  des  frottements  qui  permettent  le  dia- 
gnostic des  altérations  péritonéales,  soit  encore  des  bruits  de  souffle  compa- 
rables à  ceux  de  l'utérus  gravide  et  provoqués,  le  plus  souvent  sans  doute, 
par  la  compression  que  la  tumeur  exerce  sur  les  vaisseaux  iliaques.  L'exis- 
tence de  ces  bruits  de  souffle  est  utile  à  connaître,  ne  fût-ce  que  pour  être 
bien  convaincu  de  leur  valeur  négative  dans  les  cas  où  le  diagnostic  différen- 
tiel d'une  grossesse  et  d'un  kyste  présente  des  difficultés  sérieuses,  ce  qui 
n'est  pas  rare. 

Le  toucher  vaginal  permet  d'atteindre  et  de  sentir  la  tumeur  dans  l'un  des 
culs-de-sac  lorsqu'elle  est  petite.  En  cas  de  moyenne  et  de  grosse  tumeur,  il 
peut,  grâce  à  l'élévation  du  néoplasme,  rester  négatif.  Mais  pour  rendre  à  ce 
mode  d'exploration  toute  sa  valeur,  il  suffit  alors  de  le  combiner  à  la  palpation 
abdominale.  Le  toucher  rectal  fournit  des  renseignements  analogues,  et  l'on 
sait  comment  Simon  (d'Heidelberg)  a  proposé  de  le  perfectionner  en  introduisant 
la  totalité  de  la  main  dans  le  rectum.  Ce  procédé  agressif  n'a  pas  fait  fortune 
parmi  nous.  Il  permet  sans  doute  une  exploration  très  directe,  mais  ce  serait 
une  erreur  de  trop  compter  sur  la  précision  des  sensations  qu'il  fournit. 

Les  renseignements  les  plus  précieux  sont  recueillis  en.  combinant  au  toucher 
vaginal  ou  rectal,  la  palpation  abdominale.  Par  cette  combinaison,  on  arrive  en 
effet  à  prendre,  pour  ainsi  dire  entre  les  deux  mains,  la  tumeur  ovarienne 
lorsqu'elle  est  de  volume  moyen  ou  petite  et  à  reconnaître,  avec  une  rare  pré- 
cision, son  volume,  sa  consistance  et  sa  forme.  En  outre,  ce  mode  d'explora- 
tion fournit  des  notions  précises  sur  les  rapports  de  l'utérus  et  la  tumeur  ova- 
rienne. Leur  indépendance  réciproque  n'a  pas  d'autre  critérium  et  l'on  sait 
toute  la  valeur  d'une  pareille  constatation  dans  les  diagnostics  difficiles. 
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Dans  un  grand  nombre  de  cas,  il  es!  facile  de  constater  L'indépendance  de 
l'utérus;  mais  il  est  toute  une  série  de  circonstances  susceptibles  de  corn-! 
pliquer  singulièrement  ['examen.  Tels  sont  l'ascension  de  la  matrice  derrière 
le  pubis  et  l'envahissement  du  cul-de-sac  de  Douglas  par  un  prolongement  de 
la  tumeur,  ou  bien  au  contraire,  le  refoulement  de  l'utérus  vers  les  parties 
déclives  el  sa  fixation  dans  celte  attitude,  soit  par  des  adhérences,  soil  par  le 
poids  du  néoplasme.  Dans  ces  conditions  le  toucher  devient  malaisé  et  ses 
révélations  rotent  obscures.  L' hystéromètre  rend  alors  service  et  fournil,  par 
exemple,  d'utiles  renseignements  lorsqu'on  hésite  entre  l'existence  d'une 
tumeur  utérine  et  d'un  néoplasme  ovarien.  Quant  au  cathétéinsme  Vésical,  il  a 
surtout  pour  but  de  reconnaître  l'état  de  la  vessie  elle-même  et  de  s'assurer 
qu'elle  n'est  pas,  ainsi  qu'il  arrive,  attirée  au-dessus  du  pubis,  disposition  sur 
laquelle  il  importe  d'être  renseigné,  lorsqu'on  veut  procéder  à  l'ovariolomie 
en  toute  sécurité.  Ces  généralités  sur  les  ressources  de  l'exploration  directe 
des  kystes  de  l'ovaire  étant  bien  comprises,  j'arrive  au  diagnostic  différentiel 
proprement  dit. 

La  première  question  à  résoudre  est,  comme  je  le  disais  au  début  de  ce 
chapitre,  de  s'assurer  que  la  tumeur  dont  on  recherche  la  nature  est  bien 
réellement  une  tumeur  et  qu'on  n'est  pas  trompé,  soit  par  une  épaisseur  anor- 
male des  parois  abdominales  (ce  qu'il  est  facile  de  vérifier),  soit  encore  par 
une  liant  tir  fantôme,  pour  employer  l'expression  de  Lawson  Tait.  Si  bizarre 
qu'elle  paraisse,  cette  dernière  éventualité  est  possible  et  susceptible  de 
tromper  les  plus  habiles.  Le  tympanisme  associé  à  la  contracture  localisée 
îles  muscles  de  l'abdomen  peut  en  effet  simuler  à  s'y  méprendre  un  kyste 
ovarique.  Presque  tous  les  auteurs  en  témoignent  et  Lawson  Tait  (')  a  même 
fait  un  rapprochement  intéressant  entre  ces  tumeurs  fantômes  observées  chez 
la  femme  et  les  états  analogues  qui  se  rencontrent  chez  la  vache,  la  chienne, 
l'ânesse  et  la  jument.  Charles  Nélaton  a  eu  récemment  l'occasion  d'observer 
chez  une  hystérique  un  exemple  très  remarquable  de  ces  tumeurs  involontaire- 
ment simulées.  Mais,  parmi  les  faits  publiés,  l'un  des  plus  probants  est  celui 
qui  est  relaté  par  Spencer  Wells  (2).  Trois  photographies  montrant  la  malade, 
avant,  pendant  et  après  le  sommeil  chloroformique,  permettent  de  comprendre 
d'un  coup  d'œil  les  difficultés  qui  se  rencontrent  dans  les  cas  de  cette  nature. 
Ces  difficultés  sont  d'autant  plus  sérieuses  que  la  forme  du  ventre  n'est  pas 
la  seule  cause  d'erreur  :  la  palpation  et  la  percussion  sont  en  effet  aussi  trom- 
peuses. Ainsi,  dans  un  cas  publié  par  Terrillon.  «  on  avait  nettement  la  sensa- 
tion d'une  tumeur  arrondie  non  bosselée,  rénitente,  à  convexité  supérieure  », 
et  lors  des  premiers  examens  «  la  percussion  semblait  donner  une  matité  évi- 
dente »  dans  presque  toute  l'étendue  de  la  tumeur.  La  cause  de  ces  contrac- 
tures trompeuses  n'a  pas  jusqu'ici  reçu  d'interprétation  satisfaisante.  Faut-il 
incriminer  ou  non  un  état  maladif  portant  sur  un  point  quelconque  des 
organes  du  petit  bassin  et  susceptible  de  provoquer  une  contracture  à  dis- 
tance? Faut-il,  au  contraire,  avec  Terrillon  (r>)  «  rechercher  la  cause  dans  le 
tympanisme  et  dans  l'irritation  réflexe  de  l'intestin  se  propageant  du  côté  de 

(')  Lawson  Tait.   Traite  des  maladies  des  ovaires.  Trad.  franc.,  de  A.  Olivier.  Paris,  1886. 

(2)  Spencer  Wells,  Traité  des  htnteurs  abdomirlales.  Trad.  franc.  1880. 

(3)  Terrillon,  Annales  de  gyn.,  oct.  1880,  p.  245. 
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la  paroi  abdominale,  de  façon  à  produire  une  contracture  secondaire  des 
muscles?  Il  est  bien  difficile  de  le  préciser,  car  la  cause  immédiate  de  ces 
contractures  doit  varier  suivant  les  cas,  et  toute  théorie  pathogénique  est  par- 
lant déplacée.  En  revanche,  il  est  avéré  que  ces  faux  kystes  ne  s'observent 
que  chez  les  femmes  nerveuses  et  que  la  chloroformisation,  en  abolissant  la 
contracture,  fait  toujours  disparaître  la  «  tumeur  fantôme  ».  Cette  double 
donnée  est  de  la  plus  haute  importance,  puisqu'elle  nous  donne  un  critérium 
infaillible  dans  les  cas  difficiles  dont  il  est  question.  La  réalité  de  la  tumeur 
abdominale  une  fois  établie,  on  doit  réunir  tous  les  éléments  de  son  diagnostic 
différentiel  ou  direct.  Comme  l'a  dit  Nélaton,  les  causes  d'erreur  varient  sur- 
tout avec  le  volume  du  néoplasme,  lequel  est,  suivant  les  cas,  petit,  moyen 
ou  assez  volumineux  pour  dépasser  l'ombilic  et  remplir  l'abdomen. 

Lorsque  la  tumeur  est  petite  et  située  dans  le  petit  bassin,  on  peut  la  con- 
fondre surtout  avec  un  exsudât  inflammatoire,  une  liématocèle,  une  hydropisie 
de  la  (rompe,  une  grossesse  extra-utérine,  une  rétro  flexion  de  Vutérus  gravide, 
un  myome  utérin.  Si  la  tumeur  ovarienne  est  mobile  et  nettement  indépen- 
dante de  l'utérus,  il  est  difficile  de  la  prendre  pour  un  exsudât  inflammatoire, 
une  liématocèle  ou  une  rétroflexion  de  l'utérus  gravide  ou  non,  états  qui  se 
traduisent  par  une  masse  plus  ou  moins  fixe.  En  outre,  la  rétroflexion  de 
l'utérus  gravide,  comme  les  exsudats  inflammatoires  ou  l'hématocèle,  ont  un 
mode  d'évolution  et  des  symptômes  fonctionnels  propres  qui  n'ont  rien  à  voir 
avec  la  symptomatologie  habituelle  des  kystes  ovariques.  L'erreur  ne  serait 
donc  possible  que  si  les  accidents  inflammatoires  se  développaient  à  côté  d'une 
tumeur  ovarienne  et  déterminaient  sa  fixation  anormale.  Mais,  dans  ce  cas 
encore,  l'attention  serait  ramenée  vers  le  vrai  diagnostic,  soit  par  la  régula- 
rité de  la  menstruation,  soit  par  l'absence  des  symptômes  fébriles  sérieux  ou 
graves  qui  caractérisent  l'hématocèle  ou  les  suppurations  pelviennes.  Lorsque 
la  tumeur  est  très  petite,  il  est  difficile  ou  même  impossible  de  la  distinguer 
d'une  hydropisie  de  la  trompe;  mais  l'erreur  ne  peut  être  de  longue  durée, 
car  les  hydropisies  restent  petites  et,  si  la  tumeur  acquiert  seulement  le 
volume  du  poing,  on  peut,  sans  crainte  d'erreur,  la  localiser  dans  l'ovaire. 
Le  diagnostic  avec  la  grossesse  extra-utérine  à  son  début,  en  raison  de  la  simi- 
litude des  signes  physiques,  peut  être  des  plus  délicats  et,  bien  que  l'absence 
des  règles  et  le  gonflement  des  mamelles  aient  une  grande  valeur,  on  est  sou- 
vent obligé  d'attendre  pour  se  prononcer.  Le  diagnostic  avec  un  fibrome  sous- 
péritonéal  peut  être  singulièrement  difficile  si  le  fibrome  est  pédicule  et 
mobile,  mais,  clans  le  cas  contraire,  sa  consistance  et  ses  connexions  utérines 
le  font  aisément  reconnaître. 

Lorsque  la  tumeur  ovarienne  est  de  moyen  volume  et  qu'elle  s'est  élevée  au- 
dessus  du  pubis,  sans  dépasser  le  niveau  de  l'ombilic,  les  principales  affections 
qui  peuvent  la  simuler  sont  Y  hématomètre,  la  distension  vésicale,  la  rétention 
des  matières  stercorales,  la  péritonite  enkystée  ou  les  abcès  enkystés  pariétaux, 
la  grossesse  et  les  myomes  utérins.  Enfin,  lorsque  la  tumeur  dépasse  Vombilic  et 
remplit  l'abdomen,  les  erreurs  sont  plus  fréquentes  et  plus  graves  :  le  dia- 
gnostic différentiel  doit  être  fait  avec  Yascite,  Y hydronéplirose  et  les  tumeurs 
rénales,  les  néoplasmes  du  péritoine,  du  foie  et  de  la  rate,  la  grossesse  et  les 
tumeurs  fibreuses  ou  fibro-kystiques  de  la  matriee.  L' hématomètre,  en  raison  de 
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son  modo  de  développement,  de  ses  causes  habituelles  el  de  son  siège,  ne 
saurait  en  imposer  longtemps.  La  distension  vésicale  a  été  souvent  prise  pour 
un  kyste  ovarique,  mais  le  cathétérisme  lèvera  toujours  les  doutes.  Les  tumeurs 
stercorales,  par  leur  consistance  spéciale,  sont  plutôt  faites  pour  luire  croire 
à  quelque  tumeur  solide  et  particulièrement  à  un  cancer  du  péritoine  ou  de 
l'intestin,  qu'à  un  kyste  ovarique.  Toutefois  l'erreur  a  élé  commise  el.  dans 
les  cas  douteux,  il  ne  faut  pas  manquer  d<4  juger  la  question  par  un  purgatif 
approprié.  La  péritonite  enkystée  ou  mémo  un  abcès  des  parois  abdominales 
ont  pu  donner  le  change.  Les  exemples  de  cette  dernière  erreur  sont  rares. 
car  l'étude  attentive  de  la  marche  du  mal,  les  caractères  de  la  fluctuation  ne 
sauraient,  en  général,  permettre  une  longue  hésitation.  Par  contre,  de  dia- 
gnostic différentiel  des  kystes  ovariens  et  des  épanchements  péritonéaus 
enkystés  est  parfois  très  difficile.  Les  chirurgiens  les  plus  expérimentés  s'y  sont 
trompés,  et  lorsque  la  collection  intra-péritonéale  est  considérable,  Spencer 
Wells  a  même  dit  «  qu'il  ne  connaissait  aucun  moyen  d'assurer  le  diagnostic.  * 
L'hydronéphrose,  les  tumeurs  du  rein,  de  la  rate  et  du  foie  ont  été  nombre  do 
fois  prises  pour  des  tumeurs  ovariennes  et,  dans  les  cas  de  grosses  tumeurs 
remplissant  la  totalité  du  ventre,  le  diagnostic  est  des  plus  délicats.  Cepen- 
dant on  peut  dire  qu'en  général  on  est  conduit  au  diagnostic  exact  par 
1  interrogatoire  des  malades,  par  les  notions  qu'on  recueille  sur  le  point  de 
départ  du  mal  loin  des  fosses  iliaques  et  par  la  recherche  des  symptômes  par- 
ticuliers des  maladies  en  question.  Le  cancer  végétant  du  péritoine  pelvien, 
surtout  lorsqu'il  se  complique  d'ascite,  est  particulièrement  difficile  à  recon- 
naître. 

Lorsque  la  tumeur  ovarienne  remplit  tout  l'abdomen,  le  diagnostic  avec 
Vascite  offre  souvent  de  sérieuses  difficultés.  Sans  doute,  la  forme  du  ventre 
est  plus  aplatie  dans  l'ascite  que  dans  les  kystes  ovariques,  la  fluctuation  et 
la  sensation  de  flot  sont  plus  franches  et  plus  superficielles,  l'œdème  et 
l'anasarque  sont  plus  fréquents;  mais,  à  moins  que  ces  différences  ne  soient 
très  accusées  et  que  l'examen  du  cœur  et  du  foie  ne  démontre  nettement 
l'existence  d'une  affection  génératrice  de  1  epanchement  abdominal,  ce  ne  sont 
pas  ces  divers  caractères  qui  pourront  devenir  pathognomoniques.  C'est 
encore  à  l'analyse  minutieuse  et  plusieurs  fois  répétée  des  sensations  fournies 
par  la  palpation,  la  percussion  et  le  toucher  qu'il  faudra  s'en  référer,  et  le 
diagnostic  ne  sera  jamais  irréfutable  que  si  l'on  acquiert,  par  exemple,  la 
certitude  que  les  mouvements  de  la  malade  modifient  les  lignes  de  malité  ou 
que  la  partie  centrale  de  la  masse  est  nettement  sonore.  La  sonorité  habi- 
tuelle des  flancs  en  cas  de  kyste  ovarique  est,  dans  l'espèce,  un  signe  de 
valeur,  et  pourtant  il  faut  savoir  que  des  adhérences  intestinales  et  la  disten- 
sion gazeuse  du  côlon  ascendant  ou  descendant  peuvent,  malgré  l'ascite, 
donner  lieu  au  même  phénomène.  Les  caractères  du  liquide  retiré  par  une 
ponction  sont  à  leur  tour  utiles  à  relever.  On  sait  en  effet  que  les  liquides 
ascitiques  proprement  dits  se  distinguent  aussi  bien  que  leur  coagulation 
spontanée  que  par  l'absence  habituelle  de  cellules  épithéliales  el  de  cristaux 
de  cholestérine.  Mais  que  de  causes  d'erreur  nous  seraient  encore  réservées 
par  une  confiance  trop  aveugle  dans  les  résultats  de  ces  analyses  !  Une  circon- 
stance vient  encore  augmenter  les  difficultés  du  diagnostic  de  l'ascite  et  des 
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kystes,  c'est  leur  coexistence.  Je  reviendrai  sur  ce  point  à  propos  du  dia- 
gnostic des  complications. 

Les  tumeurs  fibreuses  de  l'utérus  et  particulièrement  les  tumeurs  fibro- 
kystiques  sont  la  source  des  erreurs  les  plus  nombreuses.  Sans  doute,  la  con- 
sistance de  ces  tumeurs  est  souvent  significative,  mais  si  le  kyste  ovarien  est 
encore  trop  petit  pour  laisser  percevoir  de  la  fluctuation  et  si,  inversement,  la 
transformation  kystique  des  gros  fibromes  utérins  est  assez  développée  pour 
donner  une  sensation  de  flot,  ce  n'est  pas  la  consistance  du  néoplasme  qui 
affirmera  sa  nature.  Les  symptômes  fonctionnels  peuvent  être  à  leur  tour  assez 
trompeurs  et,  bien  que  les  fibromes  utérins  provoquent  en  général  des  troubles 
de  menstruation  qui  [sont  absents  dans  les  kystes,  il  n'est  pas  moins  vrai  que 
les  métrorrhagies  fibreuses  peuvent  manquer  à  l'inventaire  symptomatique. 
Dans  ces  cas  obscurs,  c'est  à  la  combinaison  de  la  palpation  abdominale  et  du 
toucher  qu'il  faut  recourir.  On  obtient  ainsi  les  documents  les  plus  décisifs 
sur  la  nature  des  connexions  qui  existent  entre  l'utérus  et  le  néoplasme,  et 
c'est  bien  là  qu'est  la  clef  du  diagnostic.  Entre  les  cas  où  l'utérus  est  mani- 
festement indépendant  de  la  masse  morbide  et  ceux  où  il  est  impossible  d'arri- 
ver à  la  moindre  notion  sur  l'état  réel  des  choses,  on  conçoit  qu'il  existe  une 
longue  série  de  cas  intermédiaires.  Les  connexions  étroites  que  certaines 
tumeurs  ovariennes  contractent  avec  l'utérus  et  l'indépendance  apparente 
de  certains  fibromes  mobiles  et  pédicules  sont  les  deux  conditions  anatomo- 
pathologiques  susceptibles  de  créer  les  difficultés  diagnostiques  les  plus 
insurmontables.  Dans  ces  cas  obscurs,  l'hystéromètre  fournit  souvent  des 
renseignements  précis,  en  démontrant  s'il  existe  ou  non  un  accroissement  de 
la  cavité  utérine. 

L'erreur  la  plus  grave  à  commettre  dans  le  diagnostic  des  kystes  ovariens 
est  de  les  confondre  avec  une  grossesse  simple  ou  compliquée  d'hydramnios. 
Cette  erreur  a  été  plus  d'une  fois  commise  par  les  chirurgiens  les  plus  exercés, 
et  le  diagnostic  peut,  en  effet,  présenter  les  difficultés  les  plus  grandes, 
d'autant  «  que  les  symptômes  gastriques,  mammaires  et  nerveux  »  de  la 
gravidité  se  rencontrent  parfois,  en  dehors  de  toute  grossesse,  chez  les  femmes 
atteintes  de  tumeur  ovarienne.  Les  bases  du  diagnostic  différentiel  sont  avant 
tout  fournies  par  la  recherche  des  signes  propres  de  la  grossesse,  par  la  pal- 
pation méthodique  et  surtout  par  l'auscultation  des  bruits  du  cœur.  Mais 
cette  exploration  est  souvent  des  plus  délicates.  J'en  ai  fait  plus  d'une  fois 
l'épreuve  et  je  pourrais  en  particulier  citer  ici  l'observation  d'une  jeune  femme 
que  j'ai  opérée  il  y  a  quelques  années  et  chez  laquelle  un  accoucheur  des  plus 
distingués  «  croyait  avoir  entendu  les  bruits  du  cœur  ».  Fort  de  mes  con- 
victions sur  l'indépendance  de  la  tumeur  et  de  l'utérus  dont  j'avais  pu  limiter 
le  fond  en  déprimant  la  paroi  abdominale  au-dessus  du  pubis,  j'ai  passé  outre, 
et  bien  m'en  a  pris  :  la  tumeur  était  un  kyste  et  la  malade  a  parfaitement 
guéri . 

Dans  le  môme  ordre  d'idées,  Lawson  Tait  rapporte  l'observation  d'une 
jeune  fille  qu'il  a  opérée  avec  succès  et  chez  laquelle  quatre  praticiens,  «  hommes 
d'expérience  »,  avaient  pris  pour  des  battements  cardiaques  des  bruits  intesti- 
naux à  caractère  rythmique.  Ces  difficultés  que  l'hydramnios,  une  ascite 
concomitanic  ou    la  mort  du  fœtus  peuvent  encore  augmenter,  sont  du  reste 
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reconnues  par  Unis  les  cliniciens.  Pinard  i'.i  le  «lit  for!  bien  :  «  Il  y  a  toujours 
à  faire  un  diagnostic  différentiel  entre  un  utérus  gravide  el  une  tumeur  abdo- 
minale quand  les  signes  de  la  grossesse  ne  sont  pas  évidents.  On  recherchera 
toujours  avec  le  plus  grand  soin  les  modifications  gravidiques  du  col  et  surtout 
le  ballottement  et,  vers  la  fin  de  la  grossesse,  l'engagement  d'une  portion 
fœtale  dans  la  région  supérieure  du  bassin.  »  Le  fait  chirurgical  essentiel  à 
déduire  de  ces  quelques  détails,  c'est  que  la  pensée  d'une  grossesse  possible 
doit  toujours  être  présente  à  l'esprit,  lorsqu'on  est  en  présence  d'une  tumeur 
abdominale  de  nature  douteuse.  Savoir  attendre,  voilà  quelle  est  alors  la 
règle  qui  permet  d'éviter  soit  une  intervention  des  plus  regrettables,  soit 
encore  les  véritables  désastres  que  les  ponctions  exploratrices  ont  plus  d'une 
fois  provoqués  dans  les  cas  de  ce  genre. 

S'il  est  parfois  difficile  de  distinguer  un  kyste  ovarien  d'une  grossesse,  il 
est  non  moins  délicat  de  reconnaître  la  coexistence  d'un  kyste  et  d'une  grossesse. 
La  surdistension  abdominale  qui  résulte  de  cette  coïncidence  peut,  en  effet, 
compliquer  à  ce  point  l'examen,  qu'il  soit  pour  ainsi  dire  impossible  de  se 
prononcer.  La  grossesse  seule  avec  hydrarhnios,  la  grossesse  gémellaire  avec 
hydropisie  d'un  des  œufs  (Pinard),  la  coexistence  d'une  grossesse  extra-utérine 
et  d'une  grossesse  intra-utérine  sont  autant  d'états  susceptibles  de  donner  le 
change.  Sans  doute,  la  grossesse  utérine  une  fois  reconnue,  on  trouvera  des 
éléments  diagnostiques  utiles  dans  le  volume  exagéré  de  l'abdomen,  dans  la 
possibilité  de  distinguer  par  la  vue  et  la  palpalion  le  sillon  qui  sépare  les 
deux  tumeurs,  et  dans  ce  fait  que  l'utérus  gravide  est  refoulé  vers  l'une  des 
fosses  iliaques;  mais,  nombre  de  fois,  le  diagnostic  n'en  reste  pas  moins  hési- 
tant ou  impossible.  Alors  même  qu'on  arrive  au  diagnostic  de  la  coexistence 
d'une  grossesse  utérine  et  d'une  autre  tumeur,  la  nature  de  celle-ci  peut 
encore  rester  problématique  et  l'erreur  la  plus  commune  consiste  alors  à 
confondre  la  tumeur  ovarique  avec  une  grossesse  ectopique.  Le  fait  est  si 
vrai,  que  B.  Barnes  et  F.  Barnes  enseignent  qu'en  général  on  doit  «  se  con- 
tenter d'arriver  à  cette  conclusion  que  l'une  ou  l'autre  existe.  ».  La  coexis- 
tence des  kystes  ovariques  avec  d'autres  tumeurs  abdominales  et  particu- 
lièrement avec  des  fibromes  utérins  plus  ou  moins  volumineux  peut  de  même 
présenter  des  difficultés  de  diagnostic  qui  se  conçoivent  du  reste  aisément 
et  que  je  me  contente  de  signaler. 

Uascite,  Y  inflammation  kystique,  la  péritonite,  les  hêmorrhagies,  la  rupture 
du  kyste  ou  la  torsion  du  pédicule  sont  enfin  des  conditions  qui  modifient  la 
symptomatologie  des  kystes  et  qui  réclament  un  diagnostic  spécial.  Le<_  signes 
révélateurs  de  ces  diverses  complications  ayant  été  implicitement  exposés  à 
propos  des  symptômes,  je  me  contenterai  de  rappeler  que  le  diagnostic  piéri- 
de la  complication  n'est  pas  toujours  aisé,  et  si  l'affaissement  brusque  du 
ventre  atteste  la  rupture  spontanée,  si  l'évacuation  du  contenu  kystique  par 
les  selles,  avec  ou  sans  production  de  lympanisme  de  la  tumeur,  permet  d'af- 
firmer son  ouverture  intestinale,  les  symptômes  des  complications  portant 
sur  le  pédicule  seront  loin  d'être  aussi  pathognomoniques.  Qu'il  s'agisse  d'un 
étranglement  du  pédicule  par  des  fausses  membranes,  d'une  torsion  ou  d'une 

(')  A.  Pinard,  art.     Grossesse  du   Dict.  encycl.  des  sciences   médicales,  2    série,   t.   XI. 
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rupture,  les  symptômes  qui  donnent  l'éveil  se  ressemblent  fort.  On  voit 
éclater  brusquement  des  symptômes  péritonitiques  graves;  la  tumeur  est 
immobilisée,  des  phénomènes  douloureux  intenses  se  développent  et  l'appareil 
symptomatique  n'offre  pas  d'autre  particularité.  L'indécision  diagnostique  qui 
en  résulte  est  d'ailleurs  négligeable,  car,  dans  ces  cas,  l'indication  d'une 
intervention  immédiate  est  maintenant  formelle.  L'inflammation  du  kyste, 
avec  suppuration  de  son  contenu,  peut  à  son  tour  se  présenter  dans  des 
conditions  telles,  qu'il  soit  très  malaisé  de  distinguer  cette  inflammation 
suppuralive  intra-kyslique  d'une  poussée  de  péritonite.  Terrier  (J)  insiste 
sur  les  difficultés  de  cette  distinction.  On  ne  saurait  croire,  dit-il,  «  com- 
bien il  est  difficile  de  faire  un  diagnostic  différentiel  entre  des  accidents 
péritonitiques  et  la  suppuration  d'un  kyste  ovarique.  Peut-être  pourrait-on 
faire  intervenir  la  température  qui  reste  toujours  élevée  lors  de  suppuration, 
tandis  qu'elle  diminue  fatalement,  à  un  moment  donné,  lors  de  péritonite 
localisée  ou  généralisée.  »  Les  hémorrhagies  sont  elles-mêmes  d'un  diagnostic 
délicat.  Lorsqu'elles  ne  sont  pas  assez  profuses  pour  tuer  à  bref  délai,  elles 
se  révèlent  souvent  par  une  douleur  brusque  et  des  vomissements  suscep- 
tibles de  faire  croire  à  une  péritonite.  Enfin,  elles  engendrent  parfois,  grâce 
à  leur  répétition,  «  une  pâleur  extrême,  un  faciès  chloro-anémique  »  qui, 
suivant  la  remarque  de  Spencer  Wells,  «  fait  redouter  à  tort  une  affection 
maligne  ». 

Quant  à  Yascite,  elle  s'accompagne  de  ses  symptômes  habituels  et,  bien 
qu'elle  masque  ou  modifie  les  résultats  fournis  par  la  palpation,  la  percussion 
et  la  recherche  du  flot,  il  est,  en  maintes  circonstances,  possible  de  faire  le 
départ  de  ce  qui  appartient  à  la  tumeur  ovarique  elle-même  et  au  liquide 
ascitique  dans  lequel  elle  est  baignée.  Les  signes  de  cette  ascite  concomitante 
varient  du  reste  avec  le  rapport  réciproque  de  la  quantité  du  liquide  asci- 
tique et  du  volume  de  la  tumeur  et  tous  les  intermédiaires  sont  possibles 
entre  les  grosses  tumeurs  kystiques  qui  se  laissent  percevoir,  après  déplacement 
d'une  mince  couche  de  liquide  ascitique,  et  les  moyennes  ou  petites  tumeurs 
ovariennes  qui,  noyées  au  milieu  d'une  ascite  abondante,  se  laissent  difficile- 
ment atteindre  par  la  palpation  abdominale  et  se  révèlent  surtout  par  la  sen- 
sation de  ballottement  qu'elles  donnent  au  toucher  vaginal.  A  tous  les  degrés 
de  cette  série,  la  recherche  précise  des  signes  physiques  permettra  souvent 
le  diagnostic.  Toutefois,  il  est  des  cas  d'ascite  à  développement  rapide  dont 
le  diagnostic  est  loin  d'être  aisé  :  les  flancs  restent  sonores,  la  palpation  est 
pour  ainsi  dire  impossible,  les  lignes  de  matité  plus  ou  moins  sinueuses 
n'offrent  plus  leurs  caractères  habituels,  le  liquide  intra-péritonéal  est  comme 
infiltré  entre  les  organes  sans  se  collecter  vers  les  régions  déclives  et,  dans  ces 
conditions  sur  lequelles  Duplay  a*  particulièrement  insisté,  il  est  souvent  très 
difficile  de  se  prononcer. 

Sans  plus  insister  sur  le  diagnostic  des  complications,  revenons  au  diagnostic 
des  kystes  ovariens  en  eux-mêmes  et  complétons  ce  qui  nous  reste  à  dire  sur 
les  moyens  de  reconnaître  soit  les  connexions,  soit  la  nature  de  la  tumeur 
ovarienne.  Bien   que  les  progrès  de  la    médecine  opératoire  aient   diminué 

(')  Terrier,  Rev.  de  chir.,  1885,  t.  V,  p.  12. 
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l'intérôl  qu'on  attachait  autrefois  au  diagnostic  précis  des  adhérences  pariétales 
ou  pelviennes,  il  importe  néanmoins  de  chercher  à  les  reconnaître.  La  marche 
du  néoplasme,  L'existence  de  poussées  péritonéales antérieures  peuvent  consti- 
tuer ici  des  signes  de  présomption  d'une  certaine  valeur.  Toutefois,  il   faut 
savoir  que  les  adhérences  ne  sont  pas,  d'une  part,  la  conséquence  inévitable 
de  poussées  péritonéales  antérieures  et  que,  d'autre  part,  elles  peuvent  très 
bien  se  rencontrer,  alors  même  que  la  péritonite  l'ait  défaut  dans  les  antécé- 
dents.  L'exploration  directe  reste  donc  le  seul  moyen  de  s'éclairer.  L'enclave- 
ment do  l'utérus,  l'induration  des  culs-de-sac   vaginaux,   l'existence  de  phé- 
nomènes   de    compression    pelvienne    avec  œdème    plus    on   moins  accusé 
des  memhres    inférieurs,   sont   autant  de  signes   qui   doivent  faire    redouter 
l'existence  des  adhérences  pelviennes.  Pour  reconnaître  les  adhérences  parié- 
tales,   Spencer  Wells  (')  conseille  de  rechercher  attentivement  si  les  change- 
ments de  position  de  la  malade  ou  les   mouvements  respiratoires  entraînent 
la  mobilisation  du  néoplasme.)  Cette  mobilisation  peut  être  vérifiée  soit  par 
la  vue,  lorsque  la  paroi  abdominale  est  assez  mince  pour  accuser  les  bosselures 
du  néoplasme,  soit  par  la  palpation,  soit  encore  par  la  percussion.  Lorsque 
la  tumeur  est   libre  d'adhérences,  on   peut  voir  ou  sentir  ses  mouvements, 
et  lorsque  le  volume  de  la  tumeur   ou   l'épaisseur  de   la    paroi   abdominale 
s'oppose  à   ces  constatations,  il  est  encore  possible,  par  la  percussion,   de 
voir  la  ligne  de  matité  supérieure  s'abaisser  pendant  l'inspiration  et  s'élever 
pendant  l'expiration.  Lorsque  des  adhérences  pariétales  fixent  la  tumeur,  on 
les  reconnaît  soit  par  l'absence  de  tous  les  indices  de  mobilité,  soit  encore  par 
certains  signes  tels  que  la  participation   de    l'ombilic  aux  mouvements   que 
l'on  cherche  à  imprimer  au  néoplasme.   Les  frottements  péritonéaux  perçus 
par  l'oreille  ou  la  main  attestent  des  lésions  de  péritonite  circonscrite  ou  môme 
des  adhérences,  mais  il  est  clair  que  la  sensation  de  frottement  est  un  témoi- 
gnage de  leur  laxité.   Quant  aux  adhérences  viscérales,  elles  ne  peuvent  être 
reconnues  que  pendant  l'opération.  Malgré  l'apparente  précision  de  ces  divers 
éléments  de  diagnostic,  il  est,  en  nombre  de  cas,  impossible  d'affirmer  l'exis- 
tence ou  l'absence  des  adhérences. 

Le  toucher  vaginal,  l'hystérométrie  et  le  cathétérisme  vésical  fournissent  des 
renseignements  utiles  sur  les  rapports  du  néoplasme  avec  l'utérus  ou  la  vessie. 
C'est  aussi  le  toucher  vaginal  combiné  à  la  palpation  abdominale  qui  permet 
de  s'éclairer  sur  les  connexions  du  néoplasme  avec  le  ligament  large.  Les 
caractères  approximatifs  du  pédicule,  sa  grande  longueur  ou  son  extrême  briè- 
veté peuvent  être,  sans  doute,  présumés  par  la  recherche  du  degré  de  mobi- 
lité de  la  tumeur.  Quelques  auteurs  conseillent  même  de  pousser  plus  loin 
les  investigations,  en  introduisant  la  totalité  de  la  main  dans  le  rectum,  sui- 
vant le  procédé  de  Simon  d'Heidelberg,  ou,  plus  simplement,  à  l'aide  du 
toucher  rectal  pratiqué  après  fixation  et  abaissement  du  col  par  une  pince 
de  Museux.  Ce  dernier  mode  d'exploration  peut  être  mis  en  pratique  sans 
inconvénient,  mais  ses  révélations  sont  le  plus  souvent  obscures.  Quant  au 
procédé  de  Simon  (de  Heidelberg),  il  est  sans  doute  plus  instructif,  mais  c'est 
payer  un  document  qui  n'a  rien  d'indispensable  par  une  manœuvre  trop  brutale. 

(')  Spencer  Wells,  Loc.  cit. 
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Aussi  bien,  doit-on  se  contenter  de  pratiquer  la  palpation  combinée  au   tou- 
cher vaginal  ou  rectal  doucement  pratiqué. 

L'effacement  ou  la  saillie  de  l'un  des  culs-de-sac,  la  netteté  de  la  fluctuation, 
la  déviation  et  l'immobilité  de  l'utérus  feront  penser  aux  kystes  inclus  dans  le 
ligament  large.  Toutefois,  les  causes  d'erreur  sont  ici  nombreuses.  Ainsi,  le 
simple  prolongement  d'un  kyste  ovarique  muni  d'un  étroit  pédicule  peut 
donner  des  sensations  analogues.  Sans  doute,  l'évacuation  du  kyste  par  la 
ponction,  en  rendant  à  l'utérus  sa  mobilité,  est  capable  de  remettre  le  diagnostic 
en  bonne  voie,  mais,  s'il  y  a  des  adhérences  pelviennes,  ce  moyen  de  contrôle 
reste  impuissant.  Dans  les  cas  où  le  ligament  large  est  manifestement  envahi 
par  le  kyste,  le  point  le  plus  intéressant  à  élucider  serait  de  distinguer  tou- 
jours les  kystes  inclus  du  ligament  large,  des  kystes  para-ovariens  proprement 
dits.  Malheureusement,  les  éléments  cliniques  de  ce  diagnostic  laissent  à  dési- 
rer. Les  signes  tirés  du  jeune  âge  de  la  malade,  de  la  conservation  de  la  santé, 
de  la  lenteur  et  de  l'indolence  de  l'évolution  néoplasique,  de  la  rareté  des 
phénomènes  de  compression,  de  la  netteté  de  la  fluctuation,  ont  sans  doute  une 
signification  :  mais  ils  sont  loin  d'être  décisifs.  Bref,  le  seul  moyen  d'arriver 
au  diagnostic,  c'est  l'examen  direct  du  liquide  vraiment  caractéristique  dans 
les  kystes  de  cette  espèce  (1).  Encore  faut-il  savoir  qu'un  liquide  clair  comme 
de  l'eau  de  roche  peut  se  rencontrer  aussi  dans  les  kystes  de  l'ovaire,  si  bien 
que  la  ponction  elle-même  ne  fournit  ici  que  des  signes  de  probabilité.  Il  n'y 
a  du  reste  pas  grand  mal  à  cela,  puisque  l'ablation  par  laparotomie  est  aujour- 
d'hui le  traitement  de  choix  aussi  bien  pour  les  kystes  para-ovariens  que  pour 
les  kystes  de  l'ovaire  proprement  dits. 

Le  diagnostic  différentiel  d'un  kyste  de  l'ovaire  étant  posé,  il  importe  en 
dernier  lieu  de  déterminer  sa  nature.  S'agit-il  d'un  kyste  dermoïde,  d'un  cysto- 
épithéliome  ordinaire,  pauciloculaire  ou  multiloculaire  ou  d'une  tumeur  kys- 
tique à  tendance  maligne?  Les  caractères  du  flot,  la  ponction  exploratrice, 
la  marche  et  la  nature  des  complications,  l'âge  et  l'état  général  fournissent 
ici  les  principaux  renseignements.  Les  kystes  derrnoïdes  ont  peut-être  une 
marche  moins  rapide  que  les  autres  kystes,  il  en  est  même  qui  restent  fort 
longtemps  stationnaires.  On  sait  en  outre  qu'ils  s'observent  surtout  dans  la 
jeunesse.  Mais,  en  fait,  leur  symptomatologie  n'offre  rien  de  caractéristique; 
ils  sont,  comme  les  autres  kystes  ovariens,  exposés  à  l'inflammation,  la 
rupture  ou  la  torsion  pédiculaire  et  le  liquide  retiré  par  ponction  est,  en  défi- 
nitive, seul  capable  de  fournir  des  renseignements  décisifs.  On  se  rappellera 
que  la  ponction  est  ici  particulièrement  dangereuse  à  cause  de  la  nature  du 
contenu  kystique.  La  forme  de  la  tumeur,  les  caractères  de  la  fluctuation  ou 
du  Ilot  et  surtout  la  ponction,  renseignent  suffisamment  sur  le  caractère  mul- 
tiloculaire ou  pauciloculaire  de  la  tumeur.  Avant  môme  toute  ponction,  les 
caractères  du  flot,  son  absence  de  netteté,  sa  lenteur,  si  je  puis  ainsi  dire, 
peuvent  laisser  présumer  le  caractère  colloïde  du  liquide  kystique.  Il  va  sans 
dire  que  c'est  à  la  consistance  de  la  tumeur,  à  l'absence  ou  à  la  présence  de 
la  fluctuation,   aux  résultats   positifs  ou   négatifs   de  la  ponction  qu'il  faut 

(*)  I)i  im.ay,  Arch.  gêner.,  1882,  t.   II,  'p.  ."8j  et  b73;  et  Terrillon,  Ann.  de  gyn.,  déc.  1885, 
p,  426. 
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demander  les  éléments  du  diagnostic  différentiel  entre  les  tumeurs  liquides  ou 
solides.  Quant  à  la  malignité  du  néoplasme  kystique,  c'es\  surtoul  dans  la  marche 
«lu  mal  H  à  l'étal  général  qu'il  faul  puiser  les  principaux  éclaircissements.  La 
brusquerie  du  développement,  la  rapidité  del'amaigrissemenl  ei  de  la  cachexie, 
des  signes  d'adhérences  pelviennes,  la  précocité  des  phénomènes  d'œdème, 
l'apparition  de  complications  pleurales  sont  autant  de  gages  de  malignité. 
L'existence  d'une  ascite  concomitante  notable,  sans  avoir  l'inexorable  gravité 
que  lui  accordent  quelques  chirurgiens  ('),  est  cependant  la  complication 
habituelle  des  formes  végétantes.  Les  caractères  du  liquide  ascitique  onl 
aussi  leur  valeur,  ainsi  que  je  l'ai  dit  en  traitant  de  l'analomie  pathologique. 
Enfin,  doit-on  considérer,  avec  Thiriar  (2),  YhypoazotuHe  comme  un  gage 
certain  de  malignité?  Pour  être  résolue  par  l'affirmative,  cette  question 
réclame  de  nouvelles  recherches,  d'autant  que  Kirmisson  (3),  contrôlant  les 
recherches  de  Rommclaëre  (de  Bruxelles)  et  de  Grégoire  (*),  arrive  à  celle 
conclusion  déjà  formulée  par  A.  Robin,  à  propos  de  l'hypoazoturie  dans  le 
cancer,  qu'  «  on  ne  saurait  lui  accorder  une  valeur  diagnostique,  car  un 
grand  nombre  d'autres  états  pathologiques  de  l'organisme  aboutissent  au 
même  résultat  ». 

Tous  les  détails  qui  précèdent,  montrent  que  le  diagnostic  des  kystes 
ovariques  offre,  en  certains  cas,  les  difficultés  les  plus  sérieuses.  J'ai  dit 
comment  la  ponction  exploratrice  pouvait,  en  maintes  circonstances,  lui 
apporter  un  appoint  des  plus  utiles;  mais  il  me  reste  à  parler  d'un  moyen 
d'exploration  beaucoup  plus  direct  et  plus  sûr,  dont  l'emploi  se  généralise 
de  plus  en  plus  dans  la  chirurgie  abdominale  :  j'ai  nommé  l'incision  explo- 
ratrice. Plusieurs  chirurgiens  étrangers  préconisent  ardemment  ce  moyen 
de  contrôle,  et  LawsonTait  par  exemple,  à  propos  d'une  statistique  de  94  cas 
d'incisions  exploratrices  qui  ne  lui  ont  donné  que  2  morts  (s),  semble  exprimer 
cet  avis,  que  l'incision  doit  être  toujours  préférée  à  la  ponction.  Terrillon  (6) 
a  montré,  par  l'analyse  des  faits  publiés  jusqu'à  ce  jour,  qu'elle  donnait  une 
mortalité  moyenne  de  21  pour  100,  et,  bien  que  je  sois  très  partisan  de  celte 
méthode  d'exploration,  j'estime  qu'il  est  prudent  de  restreindre  autant  que  pos- 
sible son  emploi.  Terrier  (7)  a  très  judicieusement  fait  observer  que,  le  plus 
souvent,  les  incisions  dites  exploratrices  sont  accompagnées  de  manœuvres 
diverses  qui  constituent  un  commencement  d'opération  quelquefois  très 
compliquée  et  qui  aggravent  singulièrement  le  pronostic.  «  Dans  ces  condi- 
tions, dit-il,  on  devra  éviter  autant  que  possible  ces  incisions  et,  toutes  les 
fois  qu'on  ouvrira  le  ventre,  ce  ne  devra  être  qu'avec  l'intention  de  faire  tous 
ses  efforts  pour  achever  l'opération  commencée  ».  A  ce  premier  précepte 
j'ajouterai  celui-ci  :  Lorsque  l'opération  n'est  pas  réalisable,  il  faut  avoir  assez 
d'expérience  pour  le  reconnaître  rapidement  et  pour  refermer  aussitôt  la  plaie 

(*)  Lucas-Championnière,  Bull.  etMêm.  de  laSoc.  de  chir.,  1885,  t.  XI,  p.  727. 
(9)  Thiriar,  Congrès  français  de  chirurgie,  2e  session  du  18  au  24  oct.  1886. 
(/•)  Kirmisson,  L'urée  dans  le  cancer.  Congrès  de  ehir.  lre  session,  Compte  rendu  des  séances. 
p.  166. 
(*)  Grégoire,  Thèse  de  Paris,  1883. 

Lawson  Tait,  Drit.  med.  Journal,  1885,  t.  I,  p.  21. 
Terrillon,  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1885,  p.  1G8. 
(*)  Terrier,  Ibid.,  1885,  p.  181. 


662  TUMEURS  DE  L'OVATRE. 

abdominale,  sans  compliquer  par  des  manipulations  intra-abdominales  plus 
ou  moins  offensives  et  toujours  périlleuses.  Dans  ces  conditions,  l'incision 
exploratrice  est  une  méthode  d'exploration  des  plus  recommandables,  car  elle 
est  susceptible  de  conduire  à  l'ablation  de  tumeurs  que  l'on  pourrait  croire 
inopérables,  en  se  référant  uniquement  aux  résulats  de  l'examen  clinique  et  de 
la  ponction  exploratrice. 

Traitement.  —  Un  traitement  médical  bien  dirigé  a  sans  doute  une 
influence  sur  l'état  général  des  femmes  atteintes  de  kystes  ovariques.  Relever 
leurs  forces,  régulariser  leurs  fonctions  digestives,  sont,  par  exemple,  des 
indications  formelles  à  remplir.  Mais,  c'est  à  la  malade  et  nullement  au  néo- 
plasme que  peut  s'adresser  la  médication  interne.  En  un  mot,  la  thérapeu- 
tique médicale  des  tumeurs  ovariennes  n'existe  pas  ou  mieux  n'existe  plus,  et 
lorsqu'on  a  reconnu  l'existence  d'une  tumeur  ovarienne  quelconque,  l'inter- 
vention chirurgicale  est  le  seul  mode  de  traitement  dont  il  faille  aujourd'hui 
discuter  les  indications. 

Les  moyens  dont  le  chirurgien  dispose  pour  guérir  les  kystes  de  l'ovaire 
sont  :  l'ablation  complète  {ovariotomie)  ou  incomplète,  la  ponction  et  le 
drainage.  Vélectrolyse  a  été  elle  aussi  conseillée.  Mundé  (de  New-York)  et 
Semeleder  de  Mexico  en  ont  soigneusement  étudié  les  effets;  mais  il  est 
aujourd'hui  reconnu  que  cette  méthode  dont  on  fait  un  tel  abus  en  gynécolo- 
gie est  à  la  fois  inutile  et  dangereuse.  L'ablation  incomplète  et  le  drainage  ne 
sont  que  des  expédients  auxquels  on  est  obligé  de  recourir  lorsque  les  con- 
nexions de  la  tumeur  ovarienne  s'opposent  à  son  ablation.  Il  en  sera  donc 
ultérieurement  question  et  les  deux  seuls  modes  de  traitement  qu'il  faille 
envisager  tout  d'abord  sont  en  définitive  la  ponction  et  X ovariotomie.  La 
ponction  est  dite  exploratrice,  palliative  ou  curative.  Exploratrice,  elle  a  été 
juo-ée  à  propos  du  diagnostic;  palliative,  elle  constitue  pour  les  kystes  inopé- 
rables la  seule  ressource  dont  nous  disposions  pour  prolonger  un  peu  la  vie 
des  malades  en  atténuant  leurs  souffrances.  Quant  à  la  ponction  dite  curative, 
voici  comment  on  doit  la  juger. 

La  ponction  dite  curative  est  simple  ou  suivie  d'injection  iodée.  La  ponction 
suivie  d'injection  iodée  a  donné  sans  doute  d'assez  bons  résultats  dans  les 
kvstes  uni  ou  pauciloculaires  et  l'on  sait  avec  quelle  ardeur  Boinet  défendait 
cette  pratique  qu'il  avait,  disait-il,  mise  en  œuvre  «  plus  de  mille  fois  sans 
accident  ».  Les  observations  ultérieures  n'ont  pas  confirmé  l'enthousiasme  de 
Boinet  et  Gautrez  (*),  résumant  l'opinion  des  chirurgiens  les  plus  dignes  de 
foi,  a  pu  écrire  que  les  ponctions  «  sont  moins  sûres  et  tout  aussi  dangereuses 
que  l'ovariotomie  ».  C'est  moins  sûres  et  plus  dangereuses  qu'il  faudrait  cer- 
tainement dire.  Quant  à  la  ponction  simple,  elle  compte  à  la  vérité  des  succès, 
surtout  dans  le  traitement  des  kystes  para-ovariques  dont  le  contenu  est  clair 
comme  de  l'eau  de  roche,  transparent,  non  albumineux  et  constitué  de  telle 
sorte  qu'il  ne  «  laisse  pas  de  résiuu  supérieur  à  18  grammes  [par  kilogramme  » 
(Méhu).  Mais  la  fréquence  des  récidives  après  ponctions  est  telle  et  les  condi- 
tions de  l'intervention  par  laparotomie  sont  aujourd'hui  si  parfaites,  qu'on 


(»)  Gautrez,  Thèse  de  Pari* 


1885. 
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doil  considérer  la  ponction  comme  un  traitement  d'exception  el  la  réserver 
exclusivement  aux  cas  dans  lesquels  il  existe  une  contre-indication  réelle  à  la 
laparotomie. 

Le  manuel  opératoire  de  la  ponction  est  classique.  Exceptionnellement, 
lorsque  le  kyste  enclavé  dans  le  petit  bassin  fait  une  forte  saillie  dans  le  vagin, 
il  peut  rire  indiqué  de  le  ponctionner  par  cette  voie;  Scanzoni  et  Kiwiscfa  l'onl 
surtout  conseille.  La  ponction  parle  rectum,  proposée  par  quelques  chirurgiens, 
doit  être  proscrite  ;  elle  expose  à  des  accidents  sepliques  et  nombre  de  fois 
elle  a  causé  la  mort  (').  Dans  tous  les  cas  ou  à  peu  près,  il  faut  ponctionner 
par  la  paroi  abdominale,  soit  au  niveau  du  lieu  d'élection  classique  de  la 
paracentèse,  soit  au  niveau  de  la  ligne  blanche.  Les  précautions  d'usage  étant 
prises  pour  éviter  de  blesser  soit  un  vaisseau  de  la  paroi  abdominale,  soit  une 
anse  intestinale  interposée  entre  la  paroi  abdominale  et  le  kyste,  soit  la  vessie 
distendue,  on  ponctionne  la  tumeur  à  l'aide  d'un  trocart  de  5  millimétrés  de 
diamètre  en  s'entourant  de  précautions  aseptiques  et  antiseptiques  aussi 
minutieuses  que  pour  une  opération  de  longue  haleine.  Malgré  les  critiques 
de  Spencer  Wells,  les  appareils  aspirateurs  sont  ici  les  plus  simples,  dépen- 
dant on  peut  aussi  faire  usage  d'un  trocart  relié  à  un  tube  de  caoutchouc 
dont  l'extrémité  libre  va  plonger  sous  l'eau  d'un  bassin  placé  à  bon  niveau 
Pour  éviter  que  le  kyste,  en  s'affaissant,  n'abandonne  la  canule  du  trocarl  el 
pour  s'opposer  à  l'effusion  du  liquide  dans  la  cavité  péritonéale,  il  convient 
d'enfoncer  profondément  le  trocart  et  d'établir,  après  l'évacuation  du  kyste, 
une  compression  méthodique  de  l'abdomen,  à  l'aide  d'une  épaisse  couche 
d'ouate  et  d'une  large  ceinture  de  flanelle  qu'on  passe  sous  les  reins  de  la 
malade  avant  de  procéder  à  la  ponction.  Cette  précaution  conseillée  par  Ter- 
rier permet  d'établir  la  compression  sans  remuer  la  malade,  sans  lui  faire 
soulever  le  siège  et  sans  augmenter  par  conséquent  les  chances  de  péné- 
tration du  liquide  pathologique  dans  l'intérieur  de  la  cavité  abdominale.  La 
petite  plaie  résultant  de  la  ponction  doit  être  soigneusement  fermée  avec  du 
collodion  iodoformé  auquel  on  incorpore  pendant  sa  dessiccation  quelques 
nuages  d'ouate. 

En  dehors  des  rares  conditions  plus  haut  spécifiées,  l'ablation  des  kystes 
est  le  seul  moyen  de  guérir  les  malades.  C'est  là  maintenant  vérité  banale  et 
l'accord  est  unanime  pour  reconnaître  que  l'ovariotomie  figure  au  nombre 
des  opérations  les  plus  sûres  de  la  pratique.  Sans  même  invoquer  les  statis- 
tiques étonnantes  de  quelques  chirurgiens,  de  Thornton  par  exemple  (2),  qui 
accuse  une  mortalité  de  7  pour  100,  ou  de  Lawson  Tait  qui  a  publié  un  relevé 
de  157  ovariotomies  sans  une  seule  mort,  on  peut  dire,  d'après  les  résultats 
obtenus  par  la  majorité  des  chirurgiens  (3),  que  la  mortalité  après  ovariotomie 
est  en  réalité  très  faible,  qu'elle  peut  être  évaluée  à  10  ou  15  pour  100  et  que, 
dans  ces  conditions,  l'ovariotomie  réunit  toutes  les  conditions  de  sécurité  et 
d'efficacité  requises  par  lesopérations  courantes.  Toutefois,  et  sans  accepter  en 
aucune  manière  cette  opinion  parfois  émise  que  l'ovariotomie  doit  être  le 
monopole  exclusif  de  quelques  spécialistes,  il  faut  savoir  que,  pour  mener  à 

(')  Leblond,  Traité  de  chirurgie  gynéc,  Paris,  1873. 

(-)  Thornton,  Semaine  méd.,  3  nov.,  1886,  p.  448. 

(3)  Yoy.  pour  les  statistiques  les  plus  récentes;,  S.  Pozzi,  Loc.  cit..  2e  édit.,  p.  79G  el  797. 
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bien  celle  opération,  le  chirurgien  doit  réunir  au  plus  haut  chef  les  qualités 
de  l'opérateur  habile  et  du  clinicien  judicieux.  Si  je  prends  le  soin  d'insister 
sur  ce  point,  c'est  que,  depuis  les  conquêtes  de  l'antisepsie  chirurgicale, 
cette  légende  se  ferait  volontiers  qu'il  suffit,  pour  entreprendre  les  opérations 
les  plus  graves,  d'être  un  observateur  rigoureux  de  l'antisepsie.  Rien  n'est 
plus  faux.  Comme  le  dit  fort  bien  Lawson  Tait,  «  le  spray  ne  remplace  pas  le 
manque  de  dextérité  opératoire,  ni  l'absence  de  présence  d'esprit  dans  les  cir- 
constances difficiles  »,  et  ce  serait  étrangement  s'abuser  que  de  voir  dans 
l'antisepsie  le  moyen  «  de  placer  l'homme  habile  et  compétent  sur  le  même 
plan  que  l'homme  inexpérimenté  et  incompétent  ».  Cette  déclaration  faite, 
j'étudierai  successivement  les  indications  de  l'ovariotomie,  ses  contre-indi- 
cations, son  manuel  opératoire  et  ses  soins  consécutifs,  la  conduite  à  suivre 
lorsqu'il  faut  se  résigner  à  une  opération  incomplète  et  les  résultats  éloignés 
de  l'opération. 

En  1879,  Duplay  (')  résumait  très  bien  l'opinion  classique  à  cette  époque, 
lorsqu'il  écrivait  :  «  Je  repousse  formellement  l'opération  précoce  et  je  con- 
sidère que  l'ovariotomie  est  seulement  indiquée  lorsque  le  kyste  est  devenu, 
par  son  volume,  un  motif  de  gène  excessive  pour  les  malades  ou,  par  les  acci- 
dents locaux  et  généraux  qu'il  détermine,  une  cause  imminente  de  dangers 
pour  la  vie  ».  Mais,  depuis  lors,  les  succès  croissants  de  l'ovariotomie  ont  sin- 
gulièrement modifié  cette  manière  de  voir,  et  les  avantages  incontestables  de 
l'opération  hâtive  ne  sont  plus  discutés.  Au  début  de  l'évolution  des  kystes 
ovariques,  Terrier  le  dit  expressément  :  «  La  malade  n'est  pas  épuisée,  le 
kyste  n'a  pas  déterminé  d'accidents  sérieux,  et  s'il  s'est  produit  des  adhérences, 
celles-ci  sont  molles,  faciles  à  déchirer,  d'où  une  opération  moins  pénible, 
moins  longue,  ce  qui  entre  pour  beaucoup  dans  les  éléments  du  succès  (5).  » 
Aussi,  peut-on  répéter  très  nettement  avec  Lawson  Tait  que  toute  tumeur  de 
l'ovaire  doit  être  enlevée  dès  quelle  est  reconnue.  Est-ce  à  dire  qu'il  faille  de 
parti  pris  entreprendre  l'extirpation  de  toutes  les  tumeurs  de  l'ovaire  quelles 
qu'elles  soient  et  quel  que  soit  l'état  des  malades?  Nullement.  Les  contre- 
indications  de  l'opération  sont,  à  la  vérité,  beaucoup  moins  nombreuses  qu'au- 
trefois, mais  elles  se  rencontrent  et  doivent  être  connues. 

Tout  d'abord,  il  est  à  bon  droit  admis  que  «  les  maladies  générales  ou  locales 
indépendante  de  la  présence  du  kyste  et  capables  d'entraîner  par  leur  évo- 
lution ultérieure  la  mort  des  malades  »  constituent,  comme  l'a  dit  Duplay,  un 
premier  groupe  de  contre-indications  formelles.  La  tuberculose,  le  cancer,  les 
affections  du  cœur,  -du  foie  et  des  reins  occupent  ici  la  première  place  et 
doivent  être  sérieusement  recherchés  lorsqu'il  s'agit  de  juger  l'opportunité 
d'une  ovariotomie.  Mais  s'il  est  certains  cas  dans  lesquels  la  coexistence  d'une 
affection  viscérale  ou  générale,  grave  et  mortelle,  ne  laisse  aucun  doute  sur 
la  réalité  d'une  contre-indication,  il  en  est  d'autres  où  la  conduite  à  suivre, 
beaucoup  plus  délicate,  varie  avec  le  cas  particulier,  et  dès  lors  elle  devient 
surtout  une  question  de  tact  et  d'expérience  chirurgicale.  Des  considérations 
analogues    s'appliquent  aux   contre-indications   créées    par   la   nature  de  la 

(')  Duplay,  Des  indications  et  contre-indications  de  l'ovariotomie.  Annales  de  gyn.,  t.   XI, 
p.  208,  1879. 
(-)     Terrier,  Revue  de  chir.,  188i. 
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tumeur  ovarienne  et  par  Les  complications  dont  elle  peut  être  le  siège  ou  le 
point  <l<-  départ. 

Les  adhérences  multiples,  anciennes  et  solides,  Lorsqu'elles  sont  nettement 
diagnostiquées  (ce  qui  n'est,  pas  toujours  fort  aisé),  contre-indiquent  l'ovarfo- 
tomie.  Il  faut  toutefois  observer  que  depuis  L'extension  de  la  laparotomie; 
exploratrice,  les  adhérences  sont  bien  plus  souvent  un  obstacle  à  L'achèvemenl 
de  l'opération  qu'à  sa  mise  en  œuvre,  et,  s'il  est  vrai  de  dire  que  les  adhérences 
sont  une  contre  indication  de  l'ovariotomic  complète,  il  importe  d'ajouter 
qu'elles  permettent  l'ovariotomic  incomplète  et  que,  dans  ces  conditions  nou- 
velles, elles  ne  sont  plus  comme  autrefois  un  obstacle  à  l'intervention  chirur- 
gicale et  partant  à  la  cure  des  malades.  Ces  réflexions  s'appliquent  surtout  aux 
adhérences  pelviennes  et  à  l'enclavement.  Parmi  les  autres  complications 
locales  des  kystes  ovariques,  il  en  est  un  certain  nombre,  telles  que  la  rupture; 
du  kyste,  la  torsion  de  son  pédicule,  la  suppuration  de  son  contenu,  qui,  bien 
loin  de  s'opposer  à  l'ovariotomie,  la  commandent  dans  le  plus  bref  délai,  et  les 
faits  récents  démontrent  que,  même  dans  ces  circonstances  défavorables,  les 
succès  de  l'intervention  deviennent  tous  les  jours  plus  nombreux.  La  périto- 
nite elle-même  n'est  plus  une  contre-indication,  et  bien  qu'elle  soit  une  circon- 
stance encore  plus  défavorable  que  la  suppuration  ou  la  dégénérescence 
putride  du  kyste  (!),  nombre  d'observations  témoignent  à  l'heure  actuelle  que 
Lawson  Tait  est  dans  le  vrai,  lorsqu'il  envisage  l'inflammation  du  péritoine 
comme  une  indication  formelle  de  la  laparotomie. 

En  dehors  de  ces  cas  où  les  complications  sont  des  indications  nettes  d'in- 
tervention immédiate,  il  en  est  d'autres  où  les  désordres  locaux  occasionnés 
par  le  kyste,  sans  contre-indiquer  absolument  l'opération,  commandent  néan- 
moins de  surseoir  à  son  exécution.  Ainsi,  lorsque  le  volume  excessif  de  la 
tumeur  entrave  la  respiration,  gône  la  circulation  en  retour,  provoque  de 
l'œdème  des  membres  inférieurs  ou  tout  autre  accident  de  même  nature, 
lorsque  la  surdistension  kystique  engendre  de  vives  douleurs,  il  peut  être 
utile  de  procéder  d'abord  à  une  ponction  palliative  et,  grâce  à  la  rémission 
des  accidents,  grâce  au  traitement  général  d'ailleurs  institué  pour  relever  les 
forces  de  la  malade,  on  se  placera  dans  les  meilleures  conditions  pour  procéder 
ultérieurement  à  l'ablation  des  parties  malades.  Terrier  insiste  avec  raison  sur 
les  faits  de  cet  ordre.  Il  est  enfin  des  malades  chez  lesquelles  l'évolution  du 
néoplasme,  sa  malignité  ou  le  caractère  de  ses  complications  ont  à  ce  point 
retenti  sur  leur  état  général  que  leur  épuisement  rend  impossible  toute  inter- 
vention sanglante.  L'âge  n'est  pas  une  contre-indication  et  l'on  sait  que 
Sp.  Wells  (2),  Terrier  (•"),  Owen  (*),  Homans  (s)  ont  opéré  avec  succès  des 
femmes  de  soixante-dix  à  quatre-vingts  ans.  Mais  parmi  les  états  physiologiques 
concomitants  susceptibles  de  modifier  les  indications  habituelles  de  l'ovario- 


(')  Hegar  et  Kaltenbach,  Traité  de  gyn.  opérât.,  trad.  de  la  2*  édit.,  par  P.  Bar.  Paris, 
1885. 

(-)  Sp.  Wells,  Ovariolomy  successful  in  a  girl  eiijht  years  old.  Drit.  med.  Journal,  1874, 
t.  I,  p.  432. 

(3)  Tehiuer,  Progrés  médical,  1888,  n°24,  p.  466. 

(*)  E.-M.  Owen,  Brit.  Gyn.  Journal.  Londres.  1888,  t.  IV.  p.  38. 

(5)  V.  Homans,  Med.  Bec,  5  mars  1888,  t.  XXXIII,  p.  496. 
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tomic,  il  en  est  un  qui  mérite  une  étude  spéciale  :  je  veux  parler  de  la 
grossesse. 

Lorsque  les  tumeurs  ovariennes  coexistent  avec  une  grossesse,  la  situation 
est  périlleuse  pour  la  femme  et  la  conduite  à  suivre  très  délicate  pour  le 
chirurgien.  Sous  le  prétexte  que  la  grossesse  compliquée  de  kystes  ovariques 
peut,  dans  certain  cas,  évoluer  normalement,  on  a  beaucoup  dit  autrefois 
qu'il  fallait  attendre,  et  réserver  l'intervention  pour  les  cas  de  force  majeure. 
Mais,  grâce  aux  progrès  de  la  chirurgie  abdominale,  on  reconnaît  maintenant 
que  la  prudente  expeclation  est  des  plus  périlleuses  et,  suivant  la  très  jviste 
remarque  de  F.  Barnes('),  «  ne  rien  faire  parce  qu'on  a  vu  parfois  la  gros- 
sesse et  l'accouchement  se  terminer  sans  accident,  c'est  simplement  se  fier 
au  hasard,  et  cette  passivité  risque  fort  d'amener  des  regrets  inutiles  ».  Recher- 
chons donc  quelle  est  la  règle  de  conduite  qui  tend  à  prévaloir  dans  les  cas 
de  ce  genre.  Il  importe  ici  d'envisager  séparément,  d'une  part  les  gros  kystes 
ovariques  situés  dans  la  cavité  abdominale  et,  d'autre  part,  les  tumeurs  qui, 
plus  petites  et  situées  habituellement  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas, obstruent 
le  petit  bassin.  Comme  le  fait  observer  S.  Remy  (2)  :  aux  kystes  intra-pelviens 
correspondent  les  troubles  et  les  accidents  de  travail,  tandis  que  les  kystes 
abdominaux  provoquent  avant  tout  des  accidents  pendant  la  grossesse.  Les 
mêmes  différences  se  retrouvent  évidemment  dans  les  indications  de  l'inter- 
vention. 

Pendant  la  gestation,  les  petites  tumeurs  ovariennes  qui  siègent  dans  le  cul- 
de-sac  de  Douglas  réclament  rarement  l'intervention  chirurgicale.  Cependant 
elles  ont  parfois  nécessité  soit  le  refoulement,  soit  la  ponction,  soit  enfin  la 
provocation  d'un  avortement  ou  d'un  accouchement  prématuré  et  voici  quelle 
est  en  général  la  conduite  aujourd'hui  conseillée  lorsqu'on  a  pendant  la  gros- 
sesse, reconnu  l'existence  d'une  tumeur  ovarique  obstruant  l'aire  pelvienne?  H 
faut  essayer  de  refouler  la  tumeur  à  l'aide  d'un  ou  de  deux  doigts  introduits 
dans  le  vagin  ou  mieux  encore  dans  le  rectum.  Il  ne  faut  recourir  à  cette 
manœuvre  qu'à  partir  du  quatrième  ou  cinquième  mois,  car  avant  cette  époque, 
c'est  bien  souvent  l'utérus  lui-même  qui,  par  son  développement,  se  charge 
de  dégager  la  tumeur.  En  cas  d'insuccès,  S.  Remy  avance  qu'une  ponction 
peut  être  faite  «  dans  le  but  de  se  renseigner  sur  la  nature  de  l'obstacle  ». 
Cette  pratique  peut  avoir  son  avantage  au  moment  du  travail,  mais  pendant 
la  grossesse  elle  semble  inutile,  voire  même  dangereuse,  en  raison  des  phéno- 
mènes suppuratifs  qu'elle  peut  entraîner  malgré  les  précautions  antiseptiques 
observées.  L' 'accouchement  prématuré  a  donné,  parait-il,  quelques  succès,  mais 
il  est  évident  que  ses  indications  doivent  être  bien  rares.  En  revanche,  Vavor- 
lement  provoqué  est  une  ressource  précieuse  qui  a  fait  ses  preuves  et  dont 
Treille  a  bien  montré  tous  les  avantages  (3).  Cependant,  le  dernier  mot  est  loin 
d'être  dit  sur  cette  question.  En  1881,  Heiberg  s'est  prononcé  en  faveur  de 
l'ovariotomie  vaginale  pratiquée  dans  les  derniers  mois  de  la  gravidité,  et  cette 
opinion  mérite  sérieux  contrôle.   Si  les  indications  de  l'ovariotomie  restent 

(')  BARNES,  /.<"'.  cit. 

(-)  S.  Remy,  De  la  grossesse  compliquée  de  kyste  ovarique.  Th.  d'agrég.  Paris,  1880. 
(5)  Theille,  Les  tumeurs  de  l'ovaire  dans  leurs  rapports  avec  l'obstétrique.  Thèse  inaugurale. 
Paris,  1873. 
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douteuses  dans  les  cas  de  petites  tumeurs  ovariennes  enclavées  derrière 
l'utérus,  elles  deviennent  tous  les  jours  plus  Dettes  pour  les  tumeurs  kystiques 
plus  volumineuses  qui  sonl  à  la  fois  abdominales  el  pelviennes. 

Pendant  le  travail,  lorsqu'une  tumeur  ovarienne  intra-pelvienne  mei 
obstacle  au  passage  du  fœtus,  les  indications  sont  pressantes.  Avant  tout, 
il  tant  essayer  de  lever  l'obstacle  par  le  refoulement  en  se  rappelant  que  cette 
manœuvre  est  souvent  difficile  et  laborieuse.  Si  la  pression  des  doigts  ne  suffit 
pas,  il  faut,  la  femme  étant  en  situation  genu-pectorale,  introduire  toute  la 
main  dans  le  vagin  ou  le  rectum  et  repousser  avec  force  la  tumeur  dans  la 
direction  du  détroit  supérieur.  Tout  en  agissant  avec  énergie  et  en  recourant 
au  besoin  à  l'anesthésie,  on  se  rappellera  qu'une  poussée  trop  forte  peut  faire 
éclater  la  tumeur  et  entraîner  la  mort.  En  cas  d'échec,  il  faut  sans  tarder  ponc- 
tionner la  tumeur  soit  au  travers  de  la  paroi  abdominale,  ce  qui  est  le  procédé 
de  choix,  soit  au  niveau  du  cul-de-sac  vaginal  postérieur,  s'il  est  impossible 
d'atteindre  la  tumeur  par  la  paroi  abdominale.  La  tumeur  une  fois  affaissée, 
l'accouchement  peut  se  terminer  naturellement,  mais  il  se  peut  aussi  qu'une 
application  de  forceps  ou  la  version  soient  nécessaires.  Le  forceps  semble 
préférable  à  la  version,  mais  on  se  souviendra  que  ces  deux  modes  d'interven- 
tion empruntent  une  gravité  particulière  aux  dangers  qui  résultent  des  frois- 
sements infligés  à  la  tumeur.  «  Les  faits,  disent  R.  et  F.  Barnes,  prouvent 
l'extrême  danger  que  court  la  femme  lorsqu'on  fait  passer  de  force  un  fœtus 
à  côté  d'une  tumeur.  »  Aussi,  lorsque  forceps  ou  version  menacent  d'être 
trop  laborieux,  l'ovariotomie  devient  probablement  la  solution  la  plus  sure. 
A  côté  de  la  ponction,  il  faut  citer  l'incision  du  kyste  au  niveau  du  cul-de- 
sac  vaginal  postérieur.  Cette  méthode  a  donné  quelques  succès,  mais  elle 
peut  avoir,  on  le  conçoit,  les  conséquences  les  plus  graves,  et  c'est,  en 
somme,  un  expédient  auquel  il  faut  recourir  le  moins  possible. 

Lorsque  l'affaissement  de  la  tumeur  après  ponction  n'est  pas  suffisant  pour 
permettre  de  terminer  l'accouchement,  il  ne  reste  plus  que  trois  moyens  :  la 
craniotomie,  l'ablation  de  la  tumeur  ou  l'opération  césarienne,  et  le  choix  ne 
laisse  pas  que  d'être  embarrassant.  Voici  néanmoins  quelques  indications  sur 
les  règles  générales  qui  doivent  guider  le  chirurgien  dans  ces  difficiles  circon- 
s tances.  Si  le  fœtus  a  succombé,  et  le  fait  est  fréquent  grâce  aux  lenteurs  du 
travail,  c'est  à  la  craniotomie  qu'il  faut  recourir;  mais,  comme  le  disent  B.  et 
F.  Barnes,  «  il  peut  être  malaisé  d'atteindre  la  tête  pour  la  perforer  ou,  si  l'on 
y  parvient,  il  peut  être  impossible  de  l'écraser  avec  le  céphalotribe.  Ce  sont 
des  cas  où  la  section  de  la  tête  en  tranches  avec  l'écraseur,  proposée  par 
Robert  Barnes,  ou  l'opération  de  Tarnier,  promettent  beaucoup  ».  Si  l'enfant 
est  vivant,  on  doit  alors  discuter  l'opportunité  d'une  laparotomie  qui  permettra 
soit  d'enlever  la  tumeur  ovarienne  qui  obstrue  le  petit  bassin,  soit  de  faire 
l'opération  césarienne.  On  peut  d'autant  mieux  songer  à  cette  dernière  inter- 
vention que,  dans  les  cas  dont  nous  parlons,  les  chances  de  salut  sont,  quoi 
qu'on  fasse,  bien  minimes  pour  la  mère,  et  pour  ma  part,  je  partage  à  cet 
égard  l'avis  récemment  exprimé  par  Pozzi  :  «  Je  n'hésiterais  pas,  dit-il,  à  faire 
la  laparotomie  pour  reconnaître  si  l'ablation  du  kyste  est  possible.  L'ovario- 
tomie lèverait  alors  l'obstacle  et  l'accouchement  se  ferait.  Dans  le  cas  contraire, 
l'opération    césarienne   ou  l'opération  de  Porro   ne    me    paraissent  pas  plus 
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graves  pour  la  mère  que  les  violences  aveugles  et  excessives  exercées  par 
les  voies  naturelles,  et  l'on  a  en  outre  ainsi  l'avantage  de  sauver  l'enfant  »  ('). 

Ceci  dit  sur  la  conduite  à  tenir  en  cas  de  tumeur  ovarique  obstruant  le  petit 
bassin,  il  me  reste  à  donner  les  règles  de  l'intervention  lorsque  la  tumeur  plus 
ou  moins  volumineuse  occupe  la  cavité  abdominale.  S.  Remy,  qui  a  fait  une 
étude  très  complète  de  la  question,  conclut  de  la  manière  suivante  :  «  Quand 
la  tumeur  ne  s'accroît  pas  ou  très  peu,  qu'elle  ne  détermine  que  des  malaises 
insignifiants,  il  faut  attendre  et  surveiller  ».  —  «  Quand  la  tumeur,  en  augmentant 
de  volume,  déterminera  des  malaises  plus  sérieux...,  des  menaces  d'avortement, 
on  fera  la  ponction  avec  toutes  les  précautions  nécessaires.  »  —  «  Si  la  ponction 
ne  réussit  pas  ou  si  le  liquide  se  reproduit  très  rapidement  dans  les  cinq  pre- 
miers mois,  on  fera  l'ovariotomie.  On  pratiquera  aussi  cette  opération  dans  la 
seconde  moitié  de  la  gestation  si  l'on  ne  peut  espérer  pouvoir  atteindre  sans 
danger  sérieux  la  fin  de  la  puerpéralité  ».  —  «  Si  les  malaises  importants  ne 
surviennent  qu'à  la  fin  de  la  grossesse  et  que  la  ponction  ne  produise  pas  le 
soulagement  désirable,  on  pratiquera  l'accouchement  prématuré  artificiel  dans 
les  dernières  semaines  à  moins  d'indication  urgente  d'ovariotomie.  »  —  «  Un 
accident  comme  une  péritonite,  une  suppuration  du  kyste  survenant  après  la 
ponction,  une  hémorrhagie  du  kyste,  une  torsion  du  kyste,  un  iléus,  nécessi- 
tera d'urgence  l'ovariotomie.  » 

Ces  conclusions  sont  fort  sages.  Toutefois,  Pozzi  note  avec  raison  que  «  les 
résultats  cités  par  Rémy  sont  aujourd'hui  bien  améliorés.  Sur  56  cas  opérés 
par  L.  Tait,  Spencer  Wells  et  Schrôder,  il  y  a  une  seule  mort.  Dans  l'immense 
majorité  des  cas  la  vie  du  fœtus  est  sauvegardée  et  la  grossesse  continue  » , 
si  bien  qu'à  l'heure  actuelle,  on  peut  dire  que  la  ponction  doit  presque  tou- 
jours céder  le  pas  à  la  laparotomie.  Ajoutons  que  l'ovariotomie  donne  son 
maximum  de  succès  quand  elle  est  pratiquée  dans  les  cinq  premiers  mois  de 
la  grossesse.  «  L'intérêt  de  la  mère,  dit  Schrôder  (2),  exige  que  l'opération 
soit  faite  dans  les  premiers  mois  »  et,  fait  important,  il  ajoute  que  :  «  la  vie 
de  l'enfant  n'est  guère  plus  menacée  que  si  l'on  se  bornait  à  attendre  ». 

Ovariotomie.  —  Une  première  question  doit  être  ici  résolue  :  faut-il  oui  ou 
non  ponctionner  toujours  les  kystes  de  l'ovaire  avant  de  songer  à  leur  abla- 
tion? Ce  point  de  pratique  a  suscité  bien  des  controverses  et  partage  encore 
les  chirurgiens.  A  la  vérité,  les  consciencieuses  recherches  de  Spencer  Wells  (5) 
lui  ont  permis  d'établir  qu'une  ou  plusieurs  ponctions  antérieures  n'aggravent 
pas  la  mortalité  consécutive  à  l'ovariotomie,  qu'elles  n'augmentent  pas  les 
difficultés  de  l'opération  et  que  leur  influence  est  négligeable  dans  la  patho- 
génie des  adhérences  périkystiques.  Toutefois,  plusieurs  chirurgiens  le  pensent 
à  juste  titre,  la  ponction  ne  saurait  être  considérée  comme  une  manœuvre 
toujours  innocente.  Des  observations  indiscutables,  Kiwisch  les  a  relevées  en 
grand  nombre,  établissent  que  la  ponction  peut  être  le  point  de  départ  d'ac- 
cidents inflammatoires  sérieux  par  suppuration  du  kyste  ou  par  effraction 
de  son  contenu  dans  la  cavité  péritonéale  ;  il  y  a  même  des  cas  de  mort  immédiate 
après  ponction,  par  piqûre   d'un   vaisseau   important  de  la  paroi    kystique. 

(')  S.  Pozzi,  Loc.  cit.,  2*  édit.,  p.  ROI. 

(*)  Schrôder,  Mal.  des  ury.  gén.  de  la  femme,  trad.  franc.,  G-  édil.  Paris,  1886,  p.  i"k 

(s)  Spencer  Wells,  Loc.  cit.,  p.  i'9. 
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Spencer  Wells  lui-même  <mi  a  mentionné  un  exemple.  Or,  comme  il  est,  d'une 
part,  nombre  de  cas  dans  lesquels  la  ponction  n'est  pas  indispensable  au 
diagnostic  el  ne  saurait  modifier  les  indications  «l'une  laparotomie,  comme 
il  esi.  d'autre  part,  établi  que  le  champ  d'action  de  la  ponction  curative  se 
rétrécit  de  jour  en  jour,  pourquoi  préconiser  invariablement  celle  manœuvre 
préliminaire?  Four  ma  part,  je  ne  le  comprends  pas,  et  dans  maintes  circon- 
stances je  n'ai  eu  qu'à  me  louer  de  mon  abstention.  Aussi  bien  suis-je 
partisan  convaincu  de  l'opinion  à  laquelle  Terrier  (')  s'est  peu  à  peu  rallié  : 
pour  lui,  «  considérer  la  ponction  comme  un  crime  est  absurde  (Stilling), 
mais  regarder  son  abstention  comme  une  faute  grave  (S.  Duplay  nous 
paraît  une  exagération....  Nous  conseillons  donc  In  ponction  dans  tous  /es  cas 
où  elle  peut  être  de  quelque  utilité,  soit  pour  soulager  les  malades,  soit  pour 
,i*.<tn-ci-  le  diagnostic  ».  En  dehors  de  ces  conditions  précises,  il  est  parfaite- 
ment inutile  d'exposer  les  malades  aux  inconvénients  possibles  de  la  ponction 
et,  le  diagnostic  une  fois  posé,  c'est  à  l'ovariotomie  qu'il  faut  immédiatement 
recourir. 

Dans  la  pratique  de  cette  opération,  il  est  un  certain  nombre  de  précautions 
indispensables  à  prendre  si  l'on  veut  éviter  tout  mécompte,  ce  sont  :  la  bonne 
préparation  de  la  malade  (2),  le  choix  du  lieu  de  l'opération,  la  sévère  déter- 
mination du  rôle  de  chacun  des  assistants  (3),  la  surveillance  rigoureuse  des 
préparatifs  portant  sur  les  instruments,  les  pièces  de  pansement  et  le  matériel 
nécessaire  à  l'application  de  l'antisepsie  (*).  Cette  simple  énumération  doit 

(')  Terrier,  Revue  de  chir.,  1884. 

J  A  moins  d'urgence  :  traitement  préalable  des  affections  viscérales  concomitantes  ou 
des  complications  inflammatoires  locales.  Dans  tous  les  cas  :  balnéation  préalable,  mise  en 
état  du  tube  digestif  (purgation,  antisepsie  intestinale),  antisepsie  vaginale,  et,  pendant  la 
nuit  qui  précède  l'opération,  application  sur  l'abdomen  d'un  pansement  antiseptique 
humide. 

(3)  On  sait  que  le  nombre  des  aides  varie  suivant  que  le  chirurgien  opère  sur  le  lit  de 
Péan,  ou  sur  une  table  étroite  en  se  tenant  debout  à  la  droite  de  la  malade.  Cette  dernière 
attitude  n'exige  qu'un  seul  assistant  direct,  et,  considération  fort  importante,  elle  permet 
de  supprimer  l'aide  chargé  de  passer  les  instruments.  A  mon  avis,  c'est  l'attitude  de  choix 
pour  toutes  les  laparotomies. 

(4)  Il  est  désormais  superflu  d'insister  sur  le  soin  qu'on  doit  apporter  à  la  préparation 
des  instruments,  des  compresses  ou  des  éponges  et  des  pièces  de  pansement.  Les  règles 
à  suivre  pour  le  lavage  de  la  zone  opératoire  et  des  mains  de  l'opérateur  ou  de  ses  aides 
sont  aussi  du  domaine  classique.  Chacun  sait  aujourd'hmi  que  la  condition  sine  quâ  non 
du  succès  en  chirurgie  abdominale,  c'est  d'être  scrupuleusement  aseptique. 

Faut-il  être  en  outre  antiseptique?  à  mon  avis  la  réponse  n'es!  pas  douteuse.  Lawson 
Tait,  Keith,  Bantock  ont  à  coup  sûr  de  remarquables  succès  par  la  simple  observation 
d'une  excessive  propreté,  et  mieux  vaut  être  parfaitement  aseptique  (pie  maladroitement 
ou  imparfaitement  antiseptique  ;  mais  deux  précautions  valent  mieux  qu'une,  et  lorsqu'on 
songe  à  la  merveilleuse  sécurité  que  l'antisepsie  nous  confère  en  chirurgie  générale,  lors- 
qu'on voit  des  chirurgiens  tels  que  Spencer  Wells,  Thornton  et  la  plupart  de  nos  maîtres 
parisiens  versés  dans  la  pratique  de  la  chirurgie  abdominale  préconiser  chaudement 
l'application  de  l'antisepsie  au  traitement  chirurgical  des  kystes  de  l'ovaire,  il  me  semble 
que  la  réponse  n'est  pas  douteuse.  Il  faut  être  aseptique  d'abord  et  ne  rien  négliger  ensuite 
pour  être  antiseptique. 

Sans  m'arrêter  plus  longuement  sur  les  préparatifs  de  l'opération,  je  tiens  à  souligner 
plus  que  jamais  la  nécessité  formelle  de  compter  les  éponges,  les  compresses  et  les  pinces 
avant,  et  après  l'opération.  C'est,  à  mon  avis,  le  seul  moyen  d'éviter  leur  oubli  dans  le 
verdie.  On  sait  «pie  cet  accident  déplorable  peut,  comme  l'a  dit  Lawson  Tait,  se  produire 
facilement  entre  les  mains  les  plus  expérimentées.  La  récente  discussion  de  la  Société 
de  chirurgie  en  témoigne  une  fois  de  plus.  Or,  je  le  répète,  le  moyen  infaillible  d'éviter 
semblable  et  si  cruel  mécompte,  c'est  la  numération  des  objets  oubliables. 
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suffire  à  ceux  qui  possèdent  quelque  expérience  de  la  chirurgie  abdominale, 
et  du  reste  ce  n'est  point  ici  le  lieu  d'insister  davantage.  Le  manuel  opératoire 
et  les  soins  consécutifs  m'arrêteront  seuls  un  instant. 

Quand  la  fumeur  ovarienne  est  petite,  voire  môme  de  moyen  volume  et  très 
accessible  dans  l'un  des  culs-de-sac,  on  peut,  avec  certains  avantages,  prati- 
quer l'ovariotomie  par  la  méthode  vaginale.  Mais  il  est  bien  exceptionnel  que 
cette  pratique  soit  indiquée  et  presque  toujours  il  faut  la  préférer  la  méthode 
abdominale  qui,  du  reste,  est  la  seule  possible  dans  l'immense  majorité  des 
cas.  Les  temps  de  cette  opération  comprennent  :  l'incision  de  la  paroi  abdomi- 
nale et  celle  du  péritoine,  la  découverte  et  l'amoindrissement  du  kyste  ;  son 
ablation;  le  traitement  du  pédicule;  la  toilette  du  péritoine,  la  suture  de  la 
plaie  et  le  pansement. 

L'incision  de  la  paroi  abdominale  doit  être  faite  au  bistouri,  couche  par 
couche  et  sur  la  ligne  médiane.  Les  incisions  latérales  sont  à  juste  titre  aban- 
données, et  il  n'y  a  pas  de  raison  de  vouloir,  comme  Storer  de  Boston,  couper 
plutôt  dans  l'épaisseur  des  muscles  droits  que  dans  leur  interstice.  L'incision 
doit  mesurer  d'abord  tout  au  plus  8  centimètres  :  il  est  toujours  temps  de 
l'agrandir,  quand  la  poche  adhérente  résiste  aux  tractions  après  son  évacua- 
tion. J'ajouterai  qu'il  faut,  autant  que  possible,  éviter  les  incisions  excessives. 
Terrier  contrairement  à  ce  que  dit  Spencer  Wells,  pense  à  la  vérité  «  qu'il 
n'existe  aucune  relation  entre  la  longueur  de  l'incision  et  la  gravité  de  l'opéra- 
tion (')  ».  Mais  je  ne  suis  pas  de  cet  avis,  et  sans  aller  jusqu'à  gêner  mes  ma- 
nœuvres, je  m'efforce  toujours  de  ne  pas  trop  étendre  l'incision  au-dessus  de 
l'ombilic.  Pour  ouvrir  le  péritoine,  il  faut  le  soulever  avec  une  pince  à  dissé- 
quer, le  ponctionner  au  bistouri  et  agrandir  la  ponction  en  guidant  le  bistouri 
sur  une  sonde  cannelée.  Lorsque  la  boutonnière  est  assez  grande,  le  mieux  est 
de  glisser  au-dessous  des  parties  sectionnées  l'index  et  le  médius  de  la  main 
gauche  et  d'achever  la  section  en  guidant  sur  leur  interstice  la  branche  à 
pointe  mousse  d'une  paire  de  ciseaux.  La  vessie  doit  être  toujours  vidée  avant 
le  premier  coup  de  bistouri;  mais,  dès  que  le  péritoine  est  ouvert,  il  faut 
s'assurer  qu'elle  ne  remonte  pas  vers  la  partie  inférieure  de  l'incision  et  bien 
veiller  à  ne  pas  la  blesser. 

La  paroi  abdominale  une  fois  incisée,  il  faut  laisser  écouler  le  liquide  asci- 
tique  s'il  en  existe  et  recouvrir  les  lèvres  de  la  plaie  avec  des  compresses  asep- 
tiques qui  permettront  de  les  écarter  et  de  les  manier  sans  inconvénient.  A 
ce  moment,  on  peut  glisser  à  plat  la  main  entre  le  kyste  et  la  paroi  abdominale 
pour  reconnaître  ou  môme  détruire  des  adhérences  pariétales  possibles  ;  mais 
il  est  bon  de  ne  pas  insister  sur  ces  premières  explorations  manuelles  que 
j'évite  pour  mon  compte  dans  la  majorité  des  cas,  et  ce  qu'il  faut,  c'est  pro- 
céder sans  retards  inutiles  à  la  ponction  du  kyste  pour  en  amoindrir  le  volume 
et  lui  permettre  de  passer  aisément  au  travers  de  la  plaie  abdominale.  Point 
n'est  besoin  d'employer  pour  cela  les  aspirateurs  perfectionnés  mais  encom- 
brants, dont  beaucoup  d'opérateurs  font  encore  usage.  Un  trocart  quelconque 
suffit,  pourvu  qu'il  soit  long  et  gros.  Du  reste  il  y  a  plus  simple  encore,  c'est 
d'inciser  directement  le  kyste  comme  le  conseillent  Schrœder  et  Lawson  Tait. 

(')  TEnniER,  Revue  de  chir.,  1885,  p.  12. 
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G'esl  en  particulier  le  s<mi1  procédé  pratique  dans  les  cas  <lo  tumeurs  ova- 
riennes  polykystiques  avec  prédominance  marquée  des  parties  solides  sur  les 
liquides,  souvent  même  il  convient  alors  de  porter  la  main  dans  l'intérieur  du 
kyste  à  la  manière  de  Sp.  Wells  et  de  Nussbaum  pour  en  déchirer  les  cloisons 

et  faciliter  l'amoindrissement  de  la  masse  néoplasique.  Lorsque  l'évacuation 
du  kyste  est  jugée  suffisante,  il  faut  en  explorer  les  connexions  et  pro- 
céder prudemment  à  l'extraction  pendant,  que  les  aides  s'opposent  à  l'issue 
des  anses  Intestinales  en  les  maintenant  avec  des  compresses  aseptiques.  Cette 
préservation  des  intestins  est  de  la  plus  haute  importance  et  c'est  faire  beau- 
coup pour  le  succès  final  que  d'empêcher  la  masse  intestinale  de  rester  plus 
ou  moins  longtemps  exposée  en  dehors  du  ventre. 

L'extraction  du  kyste  est  l'un  des  temps  les  plus  délicats  de  l'opération,  à 
cause  des  accidents  qui  peuvent  résulter  de  la  déchirure  des  adhérences  et 
des  viscères  accolés  au  kyste.  Les  adhérences  qui  relient  parfois  le  kyste  aux 
parois  abdominales  ne  sont  pas  d'habitude  bien  difficiles  à  détruire,  mais  les 
adhérences  qui  unissent  le  kyste  à  l'épiploon  et  surtout  aux  viscères  tels 
que  l'intestin,  la  vessie  ou  le  foie  peuvent  créer  des  difficultés  plus 
sérieuses,  et  pour  les  détruire,  il  faut  en  tous  cas  redoubler  de  soins  et  d'atten- 
tion. Parfois  on  les  déchire  en  s'aidant  des  doigts,  des  ongles  ou  d'un  instrument 
mousse,  mais,  en  règle  générale  et  pour  peu  qu'elles  soient  vasculaires.  il  faut 
les  couper  entre  deux  ligatures.  Dans  certains  cas,  elles  sont  à  ce  point  serrées 
que,  suivant  le  conseil  de  Péan  et  d'Emmet,  le  mieux  est  de  découper  la  partie 
correspondante  de  la  paroi  kystique  et  de  la  laisser  adhérente  à  l'organe  sous- 
jacent  dont  on  évite  ainsi  la  blessure.  Lorsque,  malgré  toutes  les  précautions 
prises,  la  paroi  intestinale  plus  ou  moins  altérée  vient  à  céder  sous  l'influence 
des  tractions,  il  convient  de  procéder  immédiatement  à  l'occlusion  méthodique 
de  la  déchirure,  et  le  plus  souvent  il  n'en  résulte  aucun  inconvénient  sérieux. 
Les  déchirures  de  la  vessie  seront  de  même  très  méthodiquement  suturées. 
Parmi  les  adhérences  dont  il  faut  particulièrement  se  méfier,  Lawson  Tait 
signale  à  bon  droit  les  adhérences  avec  l'appendice  iléo-cœcal. 

Cette  partie  délicate  de  l'opération  une  fois  terminée,  on  arrive  sur  le  pédi- 
cule de  la  tumeur  qu'il  s'agit  maintenant  de  détacher  définitivement,  puis  on 
procède  au  traitement  du  pédicule.  On  sait  qu'à  l'heure  actuelle  le  traitement 
intra-péritonéal  du  pédicule,  c'est-à-dire  la  réduction  du  pédicule,  après  abla- 
tion de  la  tumeur,  doit  être  considéré  comme  le  procédé  de  choix.  Pour  l'exé- 
cuter on  a  deux  moyens  :  la  cautérisation  actuelle  et  la  ligature.  La  cautéri- 
sation actuelle,  conseillée  d'abord  par  Baker-Brown,  consiste  à  étreindre  le 
pédicule  dans  les  murs  d'un  clamp  spécial  dit  clamp-cautère  et  à  le  section- 
ner très  lentement  à  25  millimètres  des  mors  du  clamp  à  l'aide  d'un  cautère 
ordinaire  ou  d'un  thermo-cautère  chauffé  au  rouge  sombre.  Cela  fait,  on 
enlève  le  clamp,  et  si  l'hémostase  parait  bonne,  le  pédicule  est  abandonné 
dans  la  cavité  abdominale.  Ce  procédé,  malgré  les  succès  qu'il  donne,  expose 
néanmoins  aux  hémorrhagies  consécutives,  et  nous  pensons,  en  France,  que  la 
solide  ligature  du  pédicule  avec  des  fils  bien  aseptiques  est  encore  la  méthode 
la  meilleure  et  la  plus  sûre.  Pour  placer  ces  ligatures,  il  faut,  après  isolement 
du  pédicule,  le  saisir  avec  une  pince  à  mors  parallèles,  détacher  la  tumeur 
au-dessus  de  la  pince  et  placer  les  fils  au-dessous  d'elle. 
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La  nature  du  fil  varie  avec  les  opérateurs  :  les  uns  préconisent  la  soie  phéni- 
quée,  les  autres  le  catgut,  bien  qu'il  ait  déjà,  par  sa  résorption  trop  hâtive, 
occasionné  plus  d'une  hémorrhagie  mortelle.  Avec  Terrier  et  beaucoup 
d'autres  chirurgiens,  je  pense  que  la  ligature  en  chaîne,  de  Thornton,  prati- 
quée avec  de  la  soie  plate,  est  la  ligature  de  choix.  Alors  môme  que  le 
pédicule  est  très  grêle,  il  faut  se  garder  de  n'appliquer  qu'une  seule  ligature 
circulaire,  car  celle-ci  peut,  à  la  rigueur,  se  dégager,  après  réduction  du 
pédicule.  Avec  la  ligature  en  chaîne,  pareil  accident  n'est  jamais  à  redouter. 
Lorsque  le  pédicule  est  assez  grêle  pour  n'exiger  que  deux  ligatures,  on  peut 
substituer  au  double  fil  de  la  chaîne  le  nœud  en  8  de  chiffre  de  Tait.  Toute- 
fois le  nœud  de  Lawson  Tait,  dont  je  me  sers  journellement  en  d'autres  cir- 
constances et  particulièrement  pour  étreindre  le  collet  du  sac  dans  la  cure 
radicale  des  hernies,  ne  donne  pas,  lorsqu'il  s'agit  d'un  pédicule  vasculaire,  une 
sécurité  aussi  parfaite  que  la  ligature  en  chaîne.  Celle-ci  est  donc  bien,  dans 
tous  les  cas,  la  ligature  de  choix.  Pour  peu  que  le  pédicule  soit  large,  il  ne 
faut  pas  hésiter  à  multiplier  les  fils.  Avant  de  les  nouer,  il  importe  de  des- 
serrer la  pince  entre  les  mors  de  laquelle  le  pédicule  est  comme  étalé,  sans 
quoi  la  striction  des  fils  ne  pourrait  être  portée  à  un  degré  suffisant  pour 
assurer  l'hémostase.  Les  fils  une  fois  placés,  il  faut  égaliser  la  surface  de 
section  du  pédicule,  assurer  son  asepsie  en  la  touchant  avec  une  éponge  impré- 
gnée de  liquide  antiseptique,  couper  les  fils  à  bonne  distance  des  nœuds  et 
réduire  le  moignon.  Thornton,  pour  éviter  les  adhérences  que  le  pédicule 
contracte  parfois  avec  l'intestin,  conseille  de  suturer  l'extrémité  libre  du  pédi- 
cule contre  le  ligament  large. 

La  description  qui  précède  vise  les  cas  où  le  pédicule  est  facile  à  traiter, 
mais  en  nombre  de  circonstances,  les  choses  sont  loin  de  présenter  autant  de 
simplicité.  Les  difficultés  sont  en  particulier  très  grandes,  lorsque  la  corne 
utérine  fait  pour  ainsi  dire  partie  du  pédicule  et  lorsque  la  tumeur  ovarienne 
est,  ou  bien  retenue  par  des  adhérences,  ou  bien  privée  de  pédicule  et  plus  ou 
moins  enclavée  dans  l'épaisseur  du  ligament  large.  Dans  le  premier  cas,  il  faut 
s'ingénier  à  placer  sur  le  bord  de  la  matrice  une  rangée  de  sutures  pratiquées 
suivant  la  méthode  de  Lembert  et  traiter  le  reste  du  pédicule  par  la  ligature 
en  chaîne.  On  peut  être  ainsi  conduit  à  placer  un  très  grand  nombre  de  fils 
sans  qu'il  en  résulte  le  moindre  inconvénient.  On  sait  que  la  destinée  des  fils 
de  soie  abandonnés  dans  la  cavtié  abdominale  est  variable  :  parfois  ils  sont 
le  point  de  départ  de  petits  abcès  et  sont  éliminés  avec  le  pus,  mais  c'est 
l'exception;  dans  la  majorité  des  cas,  ils  s'enkystent  et  l'on  dit  même  qu'ils 
peuvent  disparaître  sans  laisser  de  traces.  Dans  le  deuxième  cas,  c'est-à-dire 
lorsque  la  tumeur  est,  soit  retenue  par  des  adhérences,  soit  enclavée  dans  le 
ligament  large,  il  ne  reste  qu'un  moyen  de  pratiquer  l'ablation  totale,  c'est 
de  procéder  par  voie  d'énucléation  à  la  manière  de  Miner  (de  Buffalo)  (*).  C'est 
ici  le  lieu  de  rappeler  avec  Lawson  Tait  que  «  tenter  l'enlèvement  d'une 
tumeur  et  ne  pas  pouvoir  l'achever  est  la  plus  grave  des  choses  »  ;  aussi, 
lorsque  les  adhérences  ou  l'enclavement  rendent  la  pédiculisation  impossible, 


(')  Miner  (de  Buffalo),  Inlern.  med.  Cunjrcss,  187G,  p.  85. 
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il  importe  de  l'aire  appel  à  son  expérience  et  de  n'entreprendre  L'énucléation 
qu'avec  la  certitude  de  la  mener  à  bien. 

On  procède  à  l'énucléation  soil  avec  des  instruments  mousses,  soil  encore 
avec  les  doigts.  La  pins  grande  prudence  est  ici  nécessaire,  et  suivanl  lu 
remarque  de  Terrillon  ('),  on  veillera  soigneusement  à  ne  pas  léser  l'uretère. 
L'évacuation  achevée,  il  s'agil  <l<'  prendre  une  détermination  relativemenl 
aux  surfaces  cruentées  qui  résultent  de  l'opération.  Lorsque  faire  se  peut,  il 
est  bon  de  les  recouvrir  avec  le  péritoine  qu'on  coud  au-dessus  d'elles.  En 
d'autres  circonstances,  l'hémostase  étant  bien  assurée  et  les  surfaces  cruen 
tées  suffisamment  nettes,  on  peut,  sans  aucun  inconvénient,  les  abandonner  el 
laisser  retomber  simplement  au-dessus  d'elles  la  masse  intestinale.  Mais,  il 
faut  alors  redouter  des  phénomènes  de  rétention  et  les  indications  du  drainage 
abdominal  peuvent  devenir  impérieuses.  C'est  aussi  dans  les  cas  de  ce  genre 
que  les  chirurgiens  ont  imaginé  divers  expédients  opératoires  pour  atténuer 
les  risques  de  suppuration  et  de  rétention.  Péan  s'est  bien  souvent  contenté 
de  laisser  à  demeure  ses  longues  pinces  hémostatiques  et  de  les  réunir  en 
faisceau  à  la  partie  inférieure  de  la  plaie  abdominale;  on  obtient  ainsi  de 
parfaits  résultats. 

On  peut  aussi,  comme  le  conseillent  Kùster  et  Mikulicz  (-),  décoller  à  la  face 
postérieure  du  kyste  la  plus  grande  étendue  possible  du  revêtement  péritonéal 
el  fixer  ce  péritoine  décollé  à  l'extrémité  inférieure  de  la  plaie  abdominale. 
On  établit  ainsi  une  sorte  de  poche  sous-péritonéale  qu'il  faut  drainer  ou  rem- 
plir de  gaze  iodoformée.  Lorsqu'il  est  impossible  de  conserver  assez  de  péri- 
toine pour  le  suturer  à  la  plaie,  Mikulicz  remplace  le  péritoine  absent  par  un 
sac  de  gaze  iodoformée  qu'il  interpose  directement  entre  la  masse  intestinale 
et  les  surfaces  cruentées.  Ce  sac  forme  une  sorte  de  «  blague  à  tabac  »  dont 
l'ouverture  correspond  à  la  partie  inférieure  de  la  plaie  abdominale  et  qu'on 
peut  remplir  de  gaze  iodoformée  chiffonnée.  Une  ficelle  amarrée  au  fond  du 
sac  de  gaze  en  permet  l'extraction  ultérieure  (3).  Dirai-je  enfin  que,  pour  éviter 
les  adhérences  intestinales  qui  se  produisent  parfois  à  la  suite  de  ces  laparo- 
tomies laborieuses  et  qui  peuvent  être  la  cause  d'accidents  d'étranglement  et 
d'obstruction,  Millier  (de  Berne)  (*),  a  conseillé  d'injecter  dans  la  cavité  abdo- 
minale jusqu'à  2400  grammes  d'une  solution  stérilisée  à  7  pour  100  de  chlo- 
rure de  sodium  destinée  à  maintenir  l'écartement  réciproque  des  anses  intes- 
tinales. 

Ces  procédés,  et  beaucoup  d'autres  que  je  passe  sous  silence,  n'ont  en  défi- 
nitive aucune  portée  générale  ;  ils  ne  sont  point  sanctionnés  par  l'expérience 
et,  du  reste,  les  difficultés  de  l'ovariotomie  par  énucléation  sont  trop  variées 
pour  qu'il  soit  raisonnable  de  leur  opposer  un  procédé  opératoire  unique.  Ce 
qu'il  faut  savoir,  c'est  qu'en  dépit  des  artifices  opératoires  imaginés  jusqu'ici, 
il  est  des  cas  où  l'ablation  des  tumeurs  ovariennes  est  impossible,  sous  peine 
de  se  laisser  conduire  à  des  délabrements  mortels.  C'est  alors  qu'il  faut  réso- 

(')  Terrillon,  Revue  de  chir..  1884.  p.  111. 

(*)  Kûster  et  Mikulicz,  Verhcmdl.  derdeut.  Ges.  f.  Chir.  Berlin.  1886,  p.  187  et  suiv. 
(3)  S.  Pozzi,  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  c/iir.,  1888,  p.  205. 

•  Muixer,  Compte*  rendus  du  1"  Congrès  tenu  à  Munich,  par  la  Soc.  de  gyn.  allemande, 
Annales  de  gyn.,  sept.  1886,  p.  190. 
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lument  opler  pour  l'ablation  dite  incomplète,  réséquer  la  plus  grande  étendue 
possible  du  kyste,  et  fixer  aux  lèvres  de  l'incision  abdominale  le  bord  de  la 
portion  restante  du  kyste,  en  prenant  les  dispositions  nécessaires  pour  que  son 
drainage  ultérieur  soit  parlait  et  permette  la  cicatrisation  par  voie  suppura- 
tive.  On  sait  que  dans  cette  manœuvre  il  importe  d'assurer  l'affrontement 
exact  du  péritoine  pariétal  et  du  péritoine  qui  recouvre  la  portion  du  kyste 
qu'on  fixe  à  la  paroi.  Lorsque  la  circonférence  de  section  de  la  poche  est  trop 
étendue,  il  faut,  comme  le  figurent  Heg-ar  et  Kallenbach  ('),  lui  faire  un  pli 
dont  on  suture  hermétiquement  les  lèvres  et  qui  permet  de  réduire  l'orifice  de 
la  cavité  à  des  dimensions  convenables.  Dans  les  cas  de  ce  genre,  Terrier  (2) 
conseille  en  outre  de  placer  des  ligatures  perdues  sur  les  pédicules  probables 
de  la  tumeur.  Ces  ligatures  atrophiantes,  dont  Freund  (de  Berlin)  parait  avoir 
eu  l'idée,  sont  très  rationnelles  et  méritent  à  l'avenir  d'être  sérieusement 
essayées.  On  peut  encore,  imitant  la  pratique  de  Martin,  introduire  un  tube  en 
croix  par  le  fond  de  la  poche  dans  le  cul-de-sac  postérieur  du  vagin  et  suturer 
exactement  cette  poche  au-dessus  du  tube  du  côté  du  péritoine. 

Ce  procédé  d'ablation  incomplète,  dit  de  suppuration,  a  été  surtout  préco- 
nisé par  Clay,  Spencer  Wells,  Péan  et  Terrier,  et  c'est  à  lui  qu'on  doit  toujours 
recourir  lorsqu'il  est  impossible  de  terminer  une  ovariotomie.  D'autres  chirur- 
giens ont,  à  la  vérité,  suivi  des  procédés  différents,  se  contentant  soit  de 
refermer  la  paroi  abdominale  après  avoir  ponctionné  ou  excisé  partiellement 
la  tumeur,  soit  encore  de  pédiculiser  plus  ou  moins  parfaitement  les  parties 
restantes  du  kyste  pour  les  fixer  à  l'extérieur  comme  un  pédicule  ordinaire. 
Mais,  on  le  conçoit,  en  supposant  que  la  guérison  opératoire  soit  ainsi  obtenue, 
les  choses  n'en  restent  pas  moins  en  l'état,  et  l'intervention,  malgré  sa  haute 
gravité,  n'a  pas  eu  plus  d'effet  qu'une  simple  incision  exploratrice.  Tout  autre 
est  évidemment  le  procédé  dit  de  suppuration,  puisqu'il  peut,  avec  une  inter- 
vention incomplète,  donner  cependant  une  guérison  complète.  Dans  quelle  pro- 
portion ce  résultat  heureux  peut-il  être  obtenu?  il  est  difficile  de  le  dire  d'une 
manière  absolue,  car,  suivant  la  très  juste  remarque  de  Terrier  (s),  les  résultats 
varient  beaucoup  suivant  la  nature  du  kyste,  et  voici  comment  il  faut  juger 
cette  question  :  «  Lorsque  le  kyste  est  uniloculaire,  tels  sont  les  kystes  séreux 
du  ligament  large  et  les  kystes  dermoïdes,  le  résultat  peut  être  excellent  et  la 
cavité  kystique  finit  par  se  combler  entièrement....  Le  même  résultat  est  pos- 
sible dans  certains  kystes  uniloculaires  au  point  de  vue  clinique,  mais  qui  ne 
sont  autres  que  des  kystes  multiloculaires  pour  les  anatomo-pathologistes.... 
Quand  le  kyste  est  mulliloculairc,  lorsque  les  parois  kystiques  offrent  des 
végétations,  les  résultats  sont  très  médiocres.  La  tumeur  tend  incessamment 
à  récidiver,  la  fistule  abdominale  persiste  indéfiniment,  enfin  la  suppuration 
interminable  expose  à  la  septicémie  chronique  et  à  l'épuisement....  Notons 
enfin,  et  cela  dans  les  cas  de  kystes  uni  ou  multiloculaires,  la  possibilité  du 
développement  rapide  d'une  tumeur  déjà  préexistante  sur  l'ovaire  qui  n'a  pas 
été  touché  et  dont  l'état  n'a  pu  être  vérifié  au  moment  de  l'opération  ».  Toutes 

(')  Hegah  et  Kaltenbach,  Traité  de  gynécologie,  1885,  p.  210. 
(-)  Terrier,  Revue  de  c.hïr.,  1880,  p.  109. 

(3)  Terrier,  Résultais  fournis  par  l'ablation  incomplète  des  kystes  de  l'ovaire.  Reçue  de  dur., 
1881,  t.  I.  p.  025. 
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ces  manœuvres  exigent  beaucoup  de  patience  et  de  temps.  On  n'oubliera 
pas  que  la  célérité  de  l'opérateur  est  pour  beaucoup  dans  le  succès  final. 
Il  l'aul  opérer  sûrement  ;  mais  il  faut  opérer  Je  plus  vite  possible,  el  c'est  à 
juste  titré  que  Lawson  Tait,  Schrosder,  Kœberlé,  Péan,  Terrier,  Be  déclarent 
partisans  résolus  des  opérations  rapidement  conduites.  Tonte  opérai  ion  pèri- 
tonéale  (|ni  dure  pins  d'une  heure  acquiert  par  cela  seul  un  degré  spécial  de 
gravité  (Pozzi).  Pendant  les  manipulations  souvent  prolongées  que  nécessite 
l'ablation  des  tumeurs  ovariennes,  on  se  souviendra  qu'il  faut  à  tout  prix  bien 
préserver  l'intestin  du  contact  de  l'air.  Les  aides  réalisent  le  mieux  possible 
celte  préservation  avec  des  éponges  ou  des  compresses  aseptiques  et  chaudes, 
mais  ce  qui  est  mieux  encore  c'est,  lorsque  la  chose  est  possible,  de  limiter 
L'incision  abdominale  par  une  suture  d'attente  et  de  ne  conserver  que  l'écar- 
temenl  voulu  pour  manœuvrer  à  l'aise  au  niveau  du  champ  opératoire. 

Oncl  que  soit  le  procédé  d'ablation  imposé  par  les  connexions  de  la  tumeur 
ovarienne,  il  faut,  pour  terminer  l'opération,  explorer  Vautre  ovaire  et  l'enlever 
s'il  y  a  lieu;  assurer  lliémostasc;  placer  des  ligatures  perdues  sur  tons  les  points 
susceptibles  de  donner  du  sang  et  toucher  avec  le  thermo-cautère  les  surfaces 
saignantes  qui  ne  permettent  pas  la  ligature.  Il  est  môme  certaines  hémor- 
rhagies  en  nappe  de  la  séreuse  pariétale  qui  exigent  I'acupressUre  à  l'aide 
d'une  longue  aiguille  (Sp.  Wells,  Hegar).  On  doit  ensuite  faire  la  toiletté  périto- 
néale,  fermer  la  plaie  abdominale,  établir  te  drainage  dans  les  cas  exceptionnels 
qui  le  nécessitent  et  placer  le  pansement. 

\J  exploration  de  F  autre  ovaire  doit  être  faite  avec  le  plus  grand  soin,  et  s'il 
offre  la  moindre  altération,  il  faut  l'enlever.  De  Sinéty  (')  fait  observer  que  cette 
question  n'est  pas  toujours  facile  à  résoudre  cliniquement;  car  il  a  eu  «  l'occa- 
sion d'examiner  des  ovaires  peu  augmentés  de  volume  qui  présentaient  déjà 
les  lésions  du  kyste  ovarique  et  auraient  été  très  probablement  le  point  de 
départ  d'une  récidive  si  on  les  avait  laissés  en  place;  tandis  que  d'autres,  beau- 
coup plus  volumineux,  ne  portaient  aucune  production  néoplasique  ».  Dans  les 
cas  douteux,  ce  qu'il  faut  retenir,  c'est  qu'il  vaut  beaucoup  mieux  enlever  un 
ovaire  sain  que  de  laisser  en  place  un  ovaire  dont  on  aurait  méconnu  les  alté- 
rations. Si  la  tumeur  ovarienne  coexiste  avec  une  autre  tumeur,  avec  un  fibrome 
utérin,  par  exemple,  la  conduite  à  suivre  est  variable  :  Schroeder  conseille 
l'ablation  simultanée  du  fibrome  utérin  et  du  néoplasme  ovarien  ;  Lawson  Tait, 
dont  les  opinions  sur  le  rôle  de  la  castration  dans  le  traitement  des  fibromes 
utérins  sont  bien  connues,  pense  qu'on  doit  se  borner  à  l'ablation  bilatérale 
des  annexes.  Hegar  est  du  même  avis.  Pour  mon  compte,  la  question  me 
semble  devoir  être  jugée  de  la  manière  suivante  :  si  le  fibrome  utérin  est 
pédicule,  si  le  traumatisme  nécessité  par  son  ablation  n'est  pas  trop  étendu, 

faut  l'enlever.  Dans  les  conditions  inverses,  il  faut  se  borner  à  l'ablation  des 
annexes,  et  le  plus  souvent,  cette  opération  aura  la  plus  décisive  influence  sur 
la  cure  du  fibrome.  S'il  en  était  autrement,  on  pratiquerait  ultérieurement 
l'hystérectomie  vaginale,  opération  bénigne  dont  le  pronostic  est  infiniment 
supérieur  à  celui  que  donnent  les  ablations  de  fibromes  par  laparotomie. 

La  toilette  péritonéale  doit  ôlre  faite   avec  une  attention  méticuleuse,  sans 

(,')  De  Sinéty,  Loc.  cit.,  p.  744. 
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violence  mais  très  complètement.  Pour  ce  faire,  on  inspecte  soigneusement 
tous  les  replis  de  la  séreuse  et  les  parties  déclives  sont  épongées  avec  soin. 
Quant  au  lavage  du  péritoine]  donl  on  a  dit  tant  de  bien  au  début,  il  présente 
à  coup  sûr  des  inconvénients  et  ne  trouve  guère  ses  indications  raisonnables 
que  dans  les  cas  compliqués  de  suppuration,  d'adhérences,  de  rupture  ou  de 
péritonite.  Le  manuel  opératoire  est  fort  simple  :  une  canule  de  verre  étant 
mise  en  communication  avec  un  vase  de  cristal  rempli  d'eau  filtrée  et 
bouillie,  on  porte  son  extrémité  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas  et  on  laisse 
couler  le  liquide,  qui  remplit  bientôt  la  cavité  abdominale,  baigne  les  intes- 
tins et  ressort  par  la  plaie  entre  les  cuisses  de  la  malade.  Cette  irrigation  doit 
ôtre  continuée  jusqu'à  ce  que  la  limpidité  du  liquide  ne  laisse  plus  rien  à 
désirer.  On  peut  être  ainsi  conduit  à  injecter  jusqu'à  20  ou  50  litres  d'eau. 

La  toilette  péritonéale  terminée,  on  procède  à  la  suture  de  la  plaie  abdominale. 
Le  mode  de  suture  varie  avec  les  chirurgiens  :  les  uns  conseillent  les  fils  de 
soie,  les  autres  les  fils  d'argent.  Le.  mode  de  placement  des  fils  est  à  son  tour 
l'objet  de  quelques  divergences.  On  sait  que  la  suture  à  plans  superposés 
avec  surjets  de  catgut  abandonnés  dans  la  plaie  tend  à  prévaloir  sur  toutes  les 
autres.  On  obtient  ainsi  des  cicatrices  très  solides,  et  quand  l'affrontement 
parfait  de  toutes  les  couches  de  la  paroi  abdominale  semble  difficile,  c'est  bien 
là  le  procédé  de  choix.  En  revanche,  quand  l'affrontement  se  fait  bien,  je 
pense  que  la  suture  à  points  séparés,  faite  avec  des  fils  d'argent,  est  la  plus 
simple  et  la  meilleure.  Les  anses  de  fils  doivent  comprendre  la  totalité  de  la 
paroi  abdominale  y  compris  le  bord  du  péritoine,  et  lorsqu'ils  sont  placés  avec 
soin,  la  réunion  qu'ils  donnent  ne  le  cède  en  rien  comme  solidité  à  celle  que 
procure  la  suture  par  étages,  qui  est,  en  revanche,  plus  longue  et  plus  com- 
pliquée. Pour  que  l'affrontement  de  la  peau  soit  parfait,  quelques  points  de 
suture  superficiels  sont  le  plus  souvent  nécessaires.  Pendant  qu'on  place  les 
fils,  on  aura  le  soin  de  protéger  la  masse  intestinale  par  une  large  éponge 
plate  qu'on  retire  lentement  au  moment  de  serrer  les  fils. 

Le  drainage  est  un  pis-aller  dont  il  faut,  autant  que  possible,  restreindre 
l'usage.  Dans  les  cas  où  l'hémostase^et  la  toilette  péritonéale  ne  laissent  rien 
à  désirer,  le  drainage  est  nettement  contre-indiqué  ;  mais  il  est  certains  cas 
graves  et  rares  dans  lesquels  l'étendue  des  adhérences  et  la  gravité  des  ma- 
nœuvres qu'elles  nécessitent  peuvent  exposer  à  l'accumulation  et  à  la  réten- 
tion des  liquides  septiques  dans  les  parties  déclives  de  l'abdomen;  le  drainage 
rend  alors  do  réels  services.  Voici  comment  Hegar  et  Kaltenbach  en  prescri- 
vent les  indications  :  «  Si  l'hémostase  est  incomplète,  si  les  éponges,  8  à 
lu  fois  introduites  dans  la  cavité  de  Douglas,  ont  toujours  été  retirées  imbi- 
bées de  sang,  si  le  sang  se  trouve  mêlé  à  des  masses  épaisses,  venues  du 
kyste,  si  la  plaie  péritonéale  est  considérable;  si  le  tissu  cellulaire  sous-séreux 
est  largement  ouvert,  le  drainage  nous  paraît  indiqué.  Il  faut  enfin,  de  toute 
nécessité,  y  avoir  recours  quand,  pendant  l'opération,  on  a  vu  pénétrer  dans 
la  cavité  abdominale  des  masses  septiques,  du  pus  provenant  du  kyste  ou 
bien  quand,  ayant  blessé  la  vessie,  l'intestin  ou  les  uretères,  on  n'a  pu  appli- 
quer de  suture  capable  de  protéger  la  cavité  séreuse  contre  l'irruption  de 
matières  fécales  ou  d'urine,  ou  bien  quand  on  a  été  forcé  d'abandonner  des 
fragments  volumineux  de  la  paroi  du  kyste  et  des  masses  de  tissus  voués 
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presque  falalemenl  à  La  gangrène.  »  L'ascite  n'es!  pas  une  indication  formelle 
du  drainage,  et  si  L'ablation  du  néoplasme  est  en  elle-même  satisfaisante,  il 
faut  imiter  La  pratique  de  Terrier  el  de  Perier  qui  ont,  dans  ces  conditions', 
guéri  nombre  d'opérées  sans  recourir  au  drainage.  Le  drainage  vaginal  et  Le 
drainage  abdomino-vaginal  réalisent,  par  leur  déclivité,  les  meilleures  condi 
lions  pour  L'écoulement  des  Liquides,  mais  ils  exigent  qu'on  assure  la  parfaite 
asepsie  du  vagin  par  les  précautions  les  plus  minutieuses.  Aussi  vaut-il  mieux 
se  contenter  en  général  du  drainage  sus-pubien. 

Quant  au  pansement,  chaque  chirurgien  le  fait  un  peu  à  sa  manière.  L<- 
pansement  de  Lister  pur  et  ses  multiples  dérivés  ont  tous  leurs  partisans,  et 
je  ne  m'attarderai  pas  à  décrire  la  pratique  de  chacun.  L'important,  l'indis- 
pensable, c'est  que  le  pansement  soit  vraiment  antiseptique  et  bien  comprèssif. 
Comment  certains  chirurgiens  proscrivent-ils  la  compression  à  la  suite  de 
l'ovariotomie  ;  pourquoi  Fraenkel,  de  Breslau(J),  par  exemple,  accuse-t-il  les 
bandages  de  favoriser  la  résorption  des  sécrétions  de  la  plaie?  c'est  ce  qu'il  est 
difficile  de  comprendre.  Peu  importe  d'ailleurs,  car  les  avantages  de  la  com- 
pression méthodique  de  l'abdomen  à  la  suite  de  l'ovariotomie  ne  sont  pas 
contestables.  11  faut  donc,  à  l'aide  d'une  épaisse  couche  d'ouate  et  d'une  large 
ceinture  de  flanelle,  établir  cette  compression  avec  le  plus  grand  soin.  Le 
pansement  mis  en  place,  la  vessie  est  évacuée  et  la  malade  reportée  dans  son 
lit  préalablement  chauffé.  On  doit  s'opposer  par  les  moyens  d'usage,  boule 
d'eau  chaude,  etc.,  à  toutes  les  causes  de  refroidissement.  Les  cuisses  sont 
maintenues  en  demi-flexion  par  un  coussin  transversalement  placé  au-dessous 
des  genoux,  et  le  décubitus  dorsal  doit  être  sévèrement  ordonné  pour  les 
premiers  jours. 

Les  soiit*  consécutifs  à  donner  exigent  beaucoup  d'attention  et  d'expé- 
rience. Lawson  Tait  conseille  d'agir  «  aussi  peu  que  possible  dans  le  traite- 
ment consécutif,  chaque  symptôme  ne  devant  être  traité  que  lorsqu'il 
apparaît  »,  et  cette  conduite  est  fort  sage.  Cependant  il  ne  faut  rien  exagérer 
et  se  garder  d'une  abstention  systématique.  C'est  ainsi  que  les  injections 
d'éther,  et  plus  souvent  les  injections  de  morphine,  peuvent  trouver  leur  indi- 
cation, les  premières  pour  combattre  la  faiblesse  excessive  et  le  véritable  état 
de  collapsus  de  certaines  opérées,  les  secondes  pour  atténuer  les  douleurs 
abdominales  ou  lombaires  si  fréquentes  et  parfois  si  vives,  durant  les  pre- 
mières heures  qui  suivent  l'opération.  Parmi  les  moyens  qui  permettent  de 
lutter  contre  la  dépression  de  certaines  opérées  je  ne  saurais  trop  insister  sur 
la  valeur  des  injections  hypodermiques  de  sérum  artificiel  par  la  méthode  de 
Chéron.  Le  premier  jour,  quelques  gorgées  de  grog  ou  de  Champagne  glacé 
doivent  être  seulement  permises.  Lawson  Tait  autorise  un  peu  de  lait  le 
deuxième  jour,  el  s'élève  avec  énergie  contre  l'ancienne  coutume  de  laisser 
systématiquement  les  opérées  «  mourir  de  faim,  pendant  trois  ou  quatre 
jours  ».  La  réflexion  est  juste,  mais  ici  encore  il  ne  faut  pas  être  absolu.  Les 
latitudes  accordées  seront  progressives;  pendant  trois  ou  quatre  jours, 
la  nourriture  liquide  sera  seule  permise,  et  c'est  avec  une  extrême  prudence 

(')  Frsnkel,  Assemblée  des  naturalistes  allemands,  section  de  Magdebourg.  Semaineméd. 
1G  oct.  1884. 
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qu'il  faut  ensuite  et  peu  à  peu  reprendre  l'alimentation  solide  et  habituelle. 
La  miction  doit  être  surveillée  et  le  cathétérisme  régulièrement  pratiqué 
toutes  les  quatre  à  six  heures,  tant  que  la  malade  n'urine  pas  seule,  ce  qui 
parfois  tarde  plusieurs  jours.  L'état  des  fonctions  intestinales  doit  être  l'objet 
d'une  attention  particulière.  Quelques  chirurgiens  attendent  encore  le  huitième 
jour,  pour  provoquer  les  selles  et  favorisent  au  besoin  jusqu'à  cette  époque 
la  constipation  par  les  narcotiques.  Cette  pratique  est  mauvaise  ;  comme  l'a 
très  justement  conseillé  Lawson  Tait  il  ne  faut  jamais  attendre  au  delà  du 
troisième  ou  du  quatrième  jour  pour  provoquer  les  selles.  Les  prescriptions 
de  Terrillon  et  de  Pozzi  sont  à  cet  égard  très  rccommandables.  Terrillon  con- 
seille la  purgation  hâtive,  lente  et  progressive,  qu'on  obtient  avec  le  calomel, 
l'huile  de  ricin  ou  les  eaux  telles  que  l'Hunyadi  Janos.  Le  calomel  lui  semble 
surtout  indiqué,  et,  si  les  gaz  ne  sortent  pas  librement,  s'il  survient  un  peu  de 
ballonnement,  dès  le  deuxième  jour  il  prescrit  3  doses  de  15  centigrammes 
de  calomel  administrées  à  une  heure  et  demie  d'intervalle,  et  facilite  les  selles 
avec  des  lavements  glycérines.  Si  l'indication  persiste,  il  conseille  de  recom- 
mencer les  jours  suivants.  Pozzi  a  l'habitude  d'administrer  le  soir  du  second 
jour  un  lavement  composé  de  6  cuillerées  de  vin  de  Bordeaux  et  5  cuillerées 
de  glycérine  ;  si  ce  lavement  reste  sans  effet  pour  l'évacuation  des  gaz,  il  le 
renouvelle  le  lendemain  matin  en  y  ajoutant  1  à  2  cuillerées  de  miel  de  mer- 
curiale. Dans  certains  cas,  les  phénomènes  de  ballonnement  peuvent  être 
excessifs  et  fort  inquiétants;  il  ne  faut  pas  hésiter  alors  à  favoriser  la  sortie 
des  gaz  en  introduisant  par  le  rectum  une  sonde  appropriée.  Pour  des  rai- 
sons analogues,  il  peut  être  indiqué  de  pratiquer  l'aspiration  et  le  lavage 
stomacal. 

Lorsque  tout  marche  à  souhait,  les  fils  sont  enlevés  du  huitième  <m  dixième 
jour  avec  le  premier  pansement,  et  les  opérées  se  lèvent  du  quatorzième  au 
vingt  et  unième  jour.  Exceptionnellement,  on  observe,  soit  l'absence  de  réunion 
des  lèvres  de  la  plaie  abdominale,  soit  leur  désunion  secondaire,   et  comme 
conséquence  l'issue  des  viscères  avec  tous  les  accidents  qui  en  résultent.  Il 
importe  de  bien  distinguer  ici  les  cas  où  le  défaut  de  réunion  est  le  résultat 
de  l'inflammation  septique  des  bords  de  la  plaie  ou  du  péritoine,  et  les  cas  où 
la  désunion  est  d'ordre  purement  mécanique,  et  provoquée  par  exemple  par 
un  accès  de  toux  ou  de  vomissements.  Dans  le  premier  cas,  le  pronostic  est 
on  ne  peut  plus  défavorable.  Dans  le  deuxième  cas,  au  contraire,  si  l'on  inter- 
vient à  temps,  si  la  réduction  de  l'intestin  et  la  nouvelle  suture  des  lèvres 
désunies   s'opèrent   avec   toutes   les  précautions  voulues,   on  peut  très  bien 
<_ruérir  les  malades.  Pour  mon  compte,  j'ai  observé  une  fois  cet  accident  sur 
une  jeune  ieinrne  dont  j'avais  enlevé  les  deux  ovaires  pour  obtenir  la  dispari- 
tion d'hémorrhagies  profuses  et    'atrophie  d'un  volumineux  fibrome.  J'avais 
enlevé  les  fds  le  huitième  jour,  et  deux   heures  après,  sous  l'influence  d'un 
accès  de  toux,  la  plaie  s'est  désunie  et  les  intestins  ont  fait  irruption  sous  le 
pansement.  Appelé  en  toute  hâte,  l'interne  du  service,  M.  Clado,  a  réduit  les 
intestins,  fait  une   nouvelle  suture  de  la  plaie,   et  la  malade  a  parfaitement 
guéri.  Cet  accident  est  d'ailleurs  rare  à  la  suite  des  laparotomies.  Je  pense 
qu'on   doit   particulièrement    s'en  méfier   lorsqu'on  laisse   en  place   dans  la 
cavité  abdominale  une  tumeur  d'un  certain  volume,  mai*,  dans  la  très  Grande 
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majorité  des  cas,  la  réunion  par  première  intention  ne  laisse  rien  j  désirer  et, 
comme  je  le  disais  plus  haut,  on  peut  sans  crainte  enlever  les  Gis  du  huitième 
au  dixième  jour.  Il  faut  alors  soutenir  la  cicatrice  avec  une  ceinture  hypogas- 
trique  bien  faite  <•!  recommander  aux  opérées  d'en  continuer  longtemps  L'usage. 
An  boul  d'un  an  ou  deux,  la  ceinture  hypogastrique  peut  être  laissée  de  côté 
si  la  cicatrice  paraîl  bien  solide;  mais,  pour  pou  que  sa  résistance  inspire  des 
doutes,  il  ne  faut  pas  craindre  d'en  prolonger  l'usage. 

Les  principales  complications  qui  peuvent  réclamer  une  intervention  spéciale 
ou  compromettre  la  vie  des  opérées  à  la  suite  de  l'ovariotomie  sont  les  vomis- 
sements, les  hémorrhagies  secondaires,  l'élévation  de  I"  température,  I"  périto- 
nite, la  septicémie  et  le  choc. 

Les  vomissements  du  premier  jour  ne  sont  pas  inquiétants  et  doivent  être 
mis  sur  le  compte  du  chloroforme.  Mais,  s'ils  se  prolongent  et  surtout  s'ils 
reparaissent  vers  le  deuxième  ou  troisième  jour,  aprèsavoir  disparu,  ils  pren- 
nent une  valeur  pronostique  bien  différente,  et  doivent  immédiatement  éveiller 
l*idée  de  péritonite.  Lorsqu'il  se  produit  des  hémorrhagies  secondaires  au 
niveau  du  pédicule  et  des  adhérences,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  ouvrir  le  ventre 
pour  lier  les  vaisseaux  qui  donnent.  Ces  hémorrhagies  surviennent  soit  le  pre- 
mier jour,  soit  plus  tard  du  huitième  au  douzième  jour.  Il  est  parfois  difficile 
de  les  distinguer  d'une  septicémie  aiguë  avec  exsudât  péritonéal.  Maisles  diffi- 
cultés du  diagnostic  ne  sauraient  entraver  l'action  chirurgicale,  car,  suivant 
l'assertion  d'Hegar,  «  on  est  parfaitement  autorisé,  dans  cette  dernière  alter- 
native, à  ouvrir  la  paroi  abdominale,  dans  le  but  de  pratiquer  le  drainage  ». 

En  cas  d'élévation  thermique  exagérée,  quelques  chirurgiens  étrangers  con- 
seillent l'application  du  froid.  La  calotte  de  glace  de  Thornton,  le  petit  lit  de 
Kibbee,  surtout  employé  par  G.  Thomas,  les  spires  de  tube  en  caoutchouc 
préconisées  par  Emraet,  les  tuyaux  d'étain  accouplés  de  Krohn  et  Sesesnan 
(de  Londres),  ont  été  imaginés  dans  ce  but.  Mais  ces  procédés  divers  de  réfri- 
gération n'ont  pas  fait  fortune  parmi  nous.  A  la  suite  de  l'ovariotomie,  on  ne 
voit  plus  comme  autrefois  des  températures  de  40  à  il  degrés.  Toutefois,  si 
la  température  dépasse  58°, 5,  si  elle  se  maintient  à  des  chiffres  élevés,  il 
faut  craindre  les  complications  péritonéales  ou  septicémiques  et,  dans  ces 
cas,  ce  n'est  malheureusement  pas  la  réfrigération  qui  peut  sauver  les 
malades.  Hegar  et  Kaltenbach  le  disent  avec  raison  :  «  Une  température 
qui,  pendant  les  trois  premiers  jours,  dépasse  59  et  40  degrés,  est  presque  tou- 
jours due  à  une  infection  seplique,  exceptionnellement  à  la  présence  d'une 
inflammation  circonscrite.  Dans  ce  dernier  cas,  on  doit  toujours  songer  à  la 
possibilité  d'une  accumulation  de  liquide  dans  le  cul-de-sac  de  Douglas.  Si  la 
température  s'élève  seulement  du  cinquième  au  huitième  jour,  il  faut  songer 
à  une  suppuration  se  produisant  dans  les  téguments  abdominaux,  tandis  que 
si  elle  se  produit  plus  tard  revêtant  d'abord  le  type  continu,  puis  ensuite  le 
type  rémittent,  elle  est  habituellement  due  à  la  présence  de  noyaux  inflamma- 
toires intrapéritonéaux  et  enkystés,  ou  bien  à  la  formation  d'un  abcès.  »  Un 
phénomène  autrement  important  que  l'élévation  thermique,  c'est  la  fréquence 
du  pouls.  Lorsque  le  nombre  des  pulsations  dépasse  120  par  minute,  alors 
même  que  la  température  demeure  basse,  il  faut  redouter  le  développement 
d'une  péritonite  sep  tique. 
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Lorsque  surviennent  des  accidents  de  péritonite  ou  de  septicémie,  on  aura 
recours  aux  moyens  d'usage  et  l'on  sait  combien  la  thérapeutique  est  impuis- 
sante dans  les  cas  de  ce  genre.  Aussi  faut-il  accueillir  favorablement  la  nou- 
velle pratique  des  chirurgiens  qui,  dans  ces  conditions  vraiment  désespérées, 
ne  craignent  pas  de  réouvrir  le  ventre  pour  pratiquer  des  lavages  abondants 
de  la  séreuse.  Les  quelques  succès  qui  semblent  avoir  couronné  ces  tentatives 
doivent  être  pris  en  considération.  Il  faut  néanmoins  se  garder  de  les  accueillir 
avec  tr<»p  d'enthousiasme.  Schrœder  repousse  l'ouverture  du  ventre  et  le 
drainage  comme  moyen  de  conjurer  les  accidents  septiques.  Hegar  et  Kalten- 
bach  ne  pensent  pas  que  «  dans  les  cas  d'accidents  diffus  la  mort  ait  été  jamais 
conjurée  par  cette  décision  héroïque.  Si  les  indications  du  lavage  sont  encore 
discutables  dans  les  cas  précités,  la  même  réserve  n'est  plus  de  mise  lorsque 
les  phénomènes  d'exsudation  péritonéale  semblent  se  localiser  pour  former 
un  foyer  circonscrit.  Dans  ce  cas,  comme  le  disent  Hegar  et  Kaltenbach,  «  on 
voit  se  produire  des  signes  de  résorption  putride  dès  les  premiers  jours  :  élé- 
vation de  la  température,  vomissements,  sécheresse  de  la  langue  et  même 
délire;  mais  la  partie  supérieure  de  l'abdomen  reste  molle  et  insensible,  tandis 
qu'on  peu!  bien  reconnaître  le  foyer  enkysté  dans  le  repli  de  Douglas.  Les 
indications  de  l'intervention  sont  évidemment  formelles  aussi  bien  pour  les 
collections  septiques  qui  viennent  d'être  signalées  que  pour  toutes  les  sup- 
purations pelviennes  enkystées  qui  peuvent  survenir  plus  ou  moins  tardive- 
ment et  qui  ont  le  plus  souvent  pour  point  de  départ  une  ligature  dont 
l'asepsie  laissait  à  désirer.  Tous  ces  empyèmes  circonscrits  doivent  être  traités 
suivant  les  règles  habituelles.  Dans  certains  cas,  on  a  vu  des  fistules  sterco- 
rales  succéder  à  l'ouverture  de  ces  abcès.  On  peut  observer  enfin,  comme  le 
note  Terrier,  une  véritable  péritonite  chronique  adhésive,  dont  la  gravité  n'est 
pas  encore  absolument  connue.  Cette  forme  de  péritonite  ne  s'observe-t-elle 
que  dans  les  cas  où  l'on  a  réduit  le  pédicule?  Le  fait  nous  semble  possible.   » 

La  phlegmatia  alba  dolens,  Y  obstruction  intestinale  sont  à  leur  tour  des  com- 
plications possibles.  L'obstruction  intestinale  mérite  surtout  l'attention  ;  «  on 
l'a  attribuée  à  des  adhérences  au  niveau  des  ligatures  perdues,  ou  des  surfaces 
sectionnées;  elle  peut  même  être  favorisée  par  la  destruction  de  l'épithélium 
péritonéal  causée  par  l'usage  d'épongés  ou  de  compresses  trop  fortement 
antiseptiques.  Sur  1000  ovariotomies,  Spencer  Wells  aurait  observé  11  morts 
par  occlusion  intestinale.  Comme  traitement  de  cet  accident,  Bode  et  Léopold 
prescrivent  des  lavements  forcés  d'infusion  chaude  de  camomille,  additionnée 
d'huile  et  de  savon.  On  peut  essayer  de  ce  moyen,  mais  aussitôt  que  le  dia- 
gnostic obstruction  est  porté,  et  ce  diagnostic  est  parfois  délicat,  on  doit  sans 
larder  ouvrir  de  nouveau  l'abdomen  et  tout  faire  pour  lever  l'obstacle  au 
cours  des  matières.  Il  est  sans  doute  d'autres  incidents  qui  peuvent  troubler 
la  convalescence  des  opérées:  ainsi  Morike,  en  1880,  et  Matwef,  en  1885  ('), 
ont  signalé  In  parotidite  comme  une  complication  possible  à  la  suite  de  l'ova- 
riotomie.  et'  Schrœder  insiste  sur  la  gravité  du  pronostic  en  pareil  cas.  Mais 
ce  sont  là  des  faits  exceptionnels. 

Les  opérées  d'ovariotomie  meurent  parfois  de  choc  ou  d'épuisement.  Il  se 

(')  Matwef.  Annales  de  gyn.,  août  1885,  p.  10"). 
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peul  même  qu'une  syncope  mortelle  les  enlève  pendant  L'opération;  mais  ces 
accidents  ^<>nl  heureusement  rares.  Le  choc,  en  particulier,  n'a  pas,  au  point 
de  vue  de  la  mortalité,  la  fréquence  que  lui  prêtent  certaines  statistiques.  Il 
est  en  effet  certain,  comme  le  «lisent  Hegar  et  Kaltenbach,  que  «  bien  des 
phénomènes  décrits  autrefois  sous  le  nom  de  choc  doivent  bien  plutôt  être 
rangés  dans  ceux  de  septicémie,  car  ils  existent  avec  une  élévation  manifeste 
de  la  température  et  même  avec  des  altérations  anatomiques  du  péritoine 
Pozzi  (')  t'ait  à  son  tour  observer  que  le  choc  est  un  tenue  vague  qui  englobe 
des  accidents  d'une  pathogénie  très  variable  depuis  l'embolie  méconnue  et 
l'urémie  foudroyante  jusqu'à  la  paralysie  d'un  cœur  dégénéré  par  suite  du 
marasme  de  l'organisme  (p.  779).  Les  complications  telles  (pie  les  hémorrha 
gies,  {'occlusion  intestinale  ou  la  phlébite  sont  aussi,  dans  certains  cas,  les 
causes  de  la  mort.  D'autres  opérées  succombenl  au  tétanos,  Hegar  et  Kalten- 
bach ont  réuni  ^i*  exemples  de  cette  complication  comprenant  «  2  cas  avec 
pédicule  rentré  contre  11  cas  avec  pédicule  fixé  dans  la  plaie  ».  Ils  en  con- 
cluent avec  raison  que  le  traitement  extra-péritonéal  du  pédicule  «  entraîne, 
au  point  de  vue  du  tétanos,  un  certain  danger  qui  est  presque  complètement 
éliminé  lorsque  l'on  rentre  le  pédicule  ».  11  se  peut  entin  que  les  opérées 
meurent  d'une  affection  viscérale  concomitante  aggravée  par  le  traumatisme 
chirurgical,  mais  c'est  la  grande  exception  et  les  causes  de  mort  de  beaucoup 
les  plus  habituelles  sont,  en  fait,  la  septicémie  et  la  péritonite. 

C'est  en  général  du  deuxième  au  quatrième  jour  (Terrier)  (2)  que  se  juge  la 
question  et,  passé  cette  époque,  on  est  d'habitude  à  l'abri  des  complications 
péritonéales.  Lorsqu'elle  survient,  la  péritonite  peut  se  localiser  et  guérir, 
mais  si  elle  se  généralise,  la  situation  est  bien  différente.  Elle  s'annonce 
alors  par  ses  symptômes  habituels;  l'altération  caractéristique  de  la  physio- 
nomie de  la  malade  et  la  fréquence  du  pouls  en  sont  souvent  le  signe  précur- 
seur et  pathognomonique.  Tous  ceux  qui  ont  quelque  pratique  de  l'ovarioto- 
mie  ne  s'y  trompent  pas.  A  l'autopsie,  les  lésions  péritonéales  sont  variables. 
Tantôt,  comme  le  dit  Terrier,  «  cette  péritonite  est  tout  à  fait  à  son  début, 
on  ne  trouve  alors  que  des  signes  de  congestion  péritonéale,  tantôt  les  phéno- 
mènes inflammatoires  ayant  eu  le  temps  d'évoluer,  on  peut  rencontrer  des 
adhérences,  l'agglomération  des  anses  intestinales  et  du  pus(r').   » 

Bien  heureusement,  ces  terminaisons  fatales  deviennent  tous  les  jours  plus 
rares  et,  comme  je  l'ai  dit,  la  moyenne  de  la  mortalité  est  actuellement 
tombée  à  10  ou  15  pour  100.  Toutefois,  cette  moyenne  a,  comme  toujours,  le 
tort  de  viser  l'ensemble  des  faits.  En  pratique,  le  seul  intérêt,  c'est  de  con- 
naître la  nature  du  pronostic  en  présence  de  tel  ou  tel  cas  particulier.  Or,  les 
chiffres  sont  ici  impuissants;  pour  juger  la  question,  il  faut  avant  tout  se 
baser  sur  ses  observations  personnelles  et  prendre  en  considération  les  mille 
conditions  susceptibles  d'influencer  le  pronostic  en  bien  ou  en  mal.  D'une 
manière  générale  on  peut  dire,  avec  Terrier^),  que  «  l'âge  avancé  des  opérées. 

1    S.  Pozzi,  Loc.  cit.,  2e  édit.,  p.  705. 
(2)  Terrier,  Revue  de  chir..  1884.  p.  1,  2e  série. 

\  ov.  à  ce  propos  Leyrat,  Septicémie  péritonéale  après  l'ovariotomic.  Thèse   de  Paris. 
1880. 

(k)  Terrier,  Revue  de  chir.,  188 i.  p.  I. 
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la  rapidité  du   développement  du  kyste,  son  influence    fâcheuse    sur  L'état 

général,  une  tumeur  volumineuse,  une  opération  pénible  due  surtout  au 
volume  et  à  des  adhérences  intestinales  ou  pelviennes,  sont  de  mauvaises  con- 
ditions qui  aggravent  singulièrement  le  pronostic  opératoire  ». 

Suites  éloignées  de  l'ovariotornie,  —  Dans  certains  cas,  la  cicatrice  abdo- 
minale peut  devenir  le  siège  d'une  hernie  ou  même  d'une  éventration.  Cet 
accident  était  surtout  fréquent  à  l'époque  où  les  chirurgiens  pratiquaient  le 
traitement  extra-péritonéal  du  pédicule,  mais  il  est  devenu  beaucoup  plus 
rare  depuis  que  le  traitement  intra-péritonéal  s'est  imposé  comme  méthode 
de  choix.  Cependant  ces  hernies  ventrales,  petites  ou  grandes,  peuvent 
encore  se  produire,  et  c'est  pour  les  éviter  qu'il  faut  inviter  les  opérées  à  con- 
tinuer fort  longtemps  l'usage  des  ceintures  hypogastriques  bien  faites  et 
correctement  appliquées.  Un  autre  phénomène  peut  s'observer  dans  les  seuls 
cas  où  le  pédicule  est  fixé  dans  l'angle  inférieur  de  la  plaie,  c'est  la  produc- 
tion d'une  hémorrhagie  mensuelle  au  niveau  de  la  cicatrice.  Baker-Brown, 
Bantock,  Spencer  Wells.  Mozetig,  Le  Fort  et  Boinet  en  ont  observé  des 
exemples  fort  curieux.  Mais,  on  le  conçoit,  la  réduction  du  pédicule  a  fait 
disparaître  ce  phénomène  du  chapitre  des  suites  de  l'ovariotornie.  Toutefois, 
Bourguelle  (')  relate  l'observation  d'une  opérée  de  Charles  Monod,  chez  la- 
quelle le  suintement  sanguinolent  s'est  produit  au  niveau  de  la  cicatrice  abdo- 
minale bien  que  le  pédicule  eut  été  réduit.  L'existence  d'un  trajet  fistuleux 
reliant  la  cicatrice  abdominale  au  moignon  pédiculaire  a  donné  l'explication 
du  phénomène. 

Les  observations  démontrent  que  l'ovariotornie  unilatérale  ne  trouble  ni  la 
menstruation,  ni  la  conception,  ni  la  faculté  de  procréer  des  enfants  des  deux 
sexes,  et  Spencer  Wells  a  constaté  par  exemple  que  117  opérées  avaient 
engendré  228  enfants  des  deux  sexes.  A  la  suite  des  ovariotomies  doubles, 
on  observe  au  contraire  un  certain  nombre  de  modifications  physiologiques. 
Parmi  ces  modifications,  on  a  noté  l'atrophie  des  seins  et  des  changements  de 
caractère.  Le  développement  d'un  embonpoint  exagéré  est  un  phénomène 
assez  fréquent.  Parfois  les  désirs  sexuels  sont  abolis,  mais,  dans  la  majorité 
des  cas,  l'appétence  génitale  n'est  pas  modifiée  (2).  Mais  de  toutes  les  modifi- 
cations qui  suivent  l'ovariotornie  double,  la  plus  intéressante  comme  la  plus 
facile  à  prévoir,  c'est  la  s-ippression  des  règles. 

Se  basant  sur  certains  cas  exceptionnels  de  menstruation  conservée  après 
l'ablation  des  deux  ovaires,  Nœggerath,  Slawiansky  et  de  Sinéty  ont  pensé 
que  l'ancienne  et  classique  théorie  de  Négrier  devait  être  revisée  et  qu'il  n'y 
avait  plus  lieu  de  considérer  l'ovulation  comme  une  condition  sine  quâ  non  r-; 
la  menstruation.  Ce  besoin  de  réforme  restera  sans  doute  sans  grand  écho. 
Dans  la  plupart  des  cas  exceptionnels  que  l'on  oppose  à  la  belle  et  solide 
théorie  de  Négrier,  l'étendue  de  l'ablation  est  sujette  à  caution  et  rien  ne 
prouve  qu'elle  ait  été  radicale.  Par  contre,  dans  l'immense  majorité  des  cas, 
les  faits  sont  conformes  à  la  théorie,  et  la  castration  double  entraîne  la  sup- 
pression définitive  des  règles.  Dès  lors,  pourquoi  battre  en  brèche  les  idées 

(f)  Bourguelle,  Thèse  de  Paris,  1884,  n°  137. 

(*)  Voy.  le  travail  de  Le  Bec,  Arch.  génér.,  1nslJ,  la  thèse  de  Bourguelle,  Paris,  1884,  cl  le. 
traité  de  Spencer  Wells. 
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reçues  sur  les  relations  intimes  qui  unissent  La  menstruation  à  L'ovulation? 
Quelques  ('ails  difficiles  à  expliquer  sans  cloute,  mais  assez  rares  pour  être 
considérés  comme  <les  curiosités,  sont  un  mince  effectif  pour  une  aussi 
grosse  campagne,  el  tout  porte  àpenserqu'il  faul  accepter  les  conclusions  de 
Terrier  (M.  attribuer  la  persistance  de  la  menstruation  après  ovariotomie 
double  à  des  ablations  incomplètes  el  considérer  la  suppression  du  flux  merir 
struel  comme  nu  résultai  constant  à  la  suite  de  l'extirpation  complète  des  deux 
ovaires  (').  Comme  phénomène  pour  ainsi  dire  corollaire,  on  observe  après 
l'ablation  des  deux  ovaires  la  production  de  «  poussées  congestives  vers  La 
face,  de  bouffées  de  chaleur  identiques  à  celles  qui  tourmentent  Les  femmes 
arrivées  à  l'époque  de  la  ménopause  »  (Terrier). 

A  la  suite  de  l'ovariotomie  simple  ou  double,  les  opérées  prennent  en 
général  une  santé  florissante,  et  peu  d'opérations  donnent  à  cet  égard  des 
résultais  plus  merveilleux.  Toutefois,  il  est  à  cette  règle  quelques  exception-. 
Après  l'ovariotomie  plus  encore  qu'après  toute  autre  opération  portant  sur 
les  organes  génitaux  de  la  femme,  on  a  observé  l'apparition  de  troubles  céré- 
braux de  la  catégorie  de  la  manie  aiguë  ou  de  la  lvpémanie.  Cette  compli- 
cation n'apparaît  évidemment  que  chez  des  sujets  prédisposés.  Parfois  la 
tumeur  récidive,  soit  dans  l'autre  ovaire,  soit  au  niveau  de  l'opération  primi- 
tive. On  peut  observer  enfin  des  exemples  dé  généralisation  mortelle.  Les 
récidives  au  niveau  de  l'autre  ovaire  sont  bien  connues,  et  cette  éventualité  ne 
doit  jamais  être  oubliée  après  l'ovariotomie  unilatérale.  Quant  aux  récidives 
sur  place  et  aux  généralisations,  c'est  à  Panas  (r<)  que  revient  l'honneur  d'avoir 
Le  premier  appelé  l'attention  sur  leur  existence.  Depuis  lors,  les  travaux  se  sont 
multipliés  et  la  lumière  commence  à  se  bien  faire  sur  cette  importante  question. 

Les  tumeurs  secondaires  s'observent,  comme  le  remarque  Terrillon  (*),  soit 
au  voisinage  de  la  zone  opératoire  (pédicule  et  péritoine),  soit  dans  les  organes 
plus  ou  moins  éloignés.  Poupinel  (;),  qui  a  consciencieusement  relevé  plus  de 
150  observations  de  récidives  ou  de  généralisations,  arrive  à  cette  conclusion, 
que  dans  l'immense  majorité  des  cas,  la  généralisation  consécutive  à  1  épithé- 
liome  kystique  reste  localisée  au  péritoine.  Exceptionnellement  elle  envahit 
les  viscères  abdominaux  et  la  paroi  abdominale.  Exceptionnellement  aussi, 
elle  attaque  la  plèvre,  puis  le  poumon  et  les  ganglions  du  médiastin.  Pou- 
pinel a  publié  un  cas  de  récidive  dans  le  sein  gauche  ayant  nécessité  une 
double  ablation,  et  plus  tard  une  généralisation  au  péritoine  et  probablement 
à  la  plèvre  (6).  Dans  un  cas  j'ai  constaté  la  dégénérescence  épithéliale  des 
ganglions  axillaires  du  côté  droit.  Ces  faits  de  généralisation  consécutive 
s'observent  surtout  de  trente  à  cinquante  ans.  En  général,  les  tumeurs  secon- 
daires sont  composées  de  néoformations  semblables  à  celles  de  la  tumeur 
primitive.    Il  se  peut  néanmoins  qu'elles  dévient  du  type  primitif  (Quénu). 

(')  Terrier,  Influence  des  ovariotonvies  doubles  sur  la  menstruation.  Revue  de  chir.}  déc. 
1885.  p.  953. 

(-)  Ornières,  Thèse  de  Paris,  issu,  el  Auvard,  Menstruation  et  ovulation.  Gaz.  hebd.,  avril 
1887,  p.  274. 

(3)  Panas,  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  (874. 

(4)  Terrillon,  Bull  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1885.  t.  XI,  p.  255. 

(5)  Poupinel,  l.oe.  cit. 

(6)  Poupinel,  Annules  de  gyn.,  jonv.  1890,  p.  35. 
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Poupincl  a  montré  d'ailleurs  que  la  généralisation  se  faisait  surtout  suivant 
trois  types  principaux  :  le  type  épithélial,  le  type  sarcomateux  et  le  type 
mixte.  Terrillon  (')  a  cité  deux  observations  intéressantes  à  ce  point  de  vue. 
Chez  la  première  malade,  l'ovaire  droit  était  le  siège  d'un  kyste  multilocu- 
laire  alors  que  le  gauche  présentait  un  sarcome.  La  disposition  inverse  existait 
dans  la  deuxième  observation.  Notons  que  dans  les  deux  cas  il  existait  en 
certains  points  des  parois  kystiques  des  masses  sarcomateuses.  L'évolution 
des  tumeurs  secondaires  est  en  général  rapide.  La  mort  survient  en  moyenne 
au  bout  d'un  an  ou  deux,  et  quelquefois  plus  tôt. 

Tous  ces  faits  sont  indéniables,  et  depuis  que  les  histologistes  ont  admis 
l.i  nature  épithéliale  des  kystes  de  l'ovaire,  on  conçoit  aisément  que  la  con- 
ception de  leur  malignité  possible  ait  fait  rapidement  fortune.  Il  ne  faut 
cependant  rien  exagérer,  et  si  la  dénomination  d'épithélioma  répond  à  la 
si  rue  turc  histologiste  des  kystes  ovariques,  elle  n'en  reste  pas  moins  criti- 
quable au  point  de  vue  clinique.  Les  kyste*  de  Vôvaire  sont  en  effet,  dans 
l'immense  majorité  des  cas,  des  tumeurs  de  nature  bénigne,  et  la  guérison  que 
donne  leur  ablution  est  définitive.  Voilà  la  règle  qu'il  faut  retenir  sous 
peine  d'égarer  son  jugement.  Ceci  bien  établi,  il  est  à  coup  sûr  fort  utile  de 
savoir  que  l'ablation  du  kyste  le  plus  bénin  en  apparence  peut  être  à  plus  ou 
moins  longue  échéance  suivie  de  récidive  ou  de  généralisation. 

Dans  quels  cas  et  dans  quelles  conditions  cette  malignité  doit-elle  être  plus 
spécialement  redoutée?  Il  est  malheureusement  impossible  de  le  spécifier. 
A  la  vérité,  tous  les  auteurs  admettent  que  les  kystes  végétants  très 
riches  en  proliférations  papillomateuses  intra  et  surtout  extra-kystiques 
sont  particulièrement  redoutables.  Le  fait  est  exact  ;  toutefois  ce  n'est  pas 
absolu,  et  Terrier,  par  exemple,  a  maintes  fois  opéré  des  malades  chez  les- 
quelles des  productions  papillaires  extra-kystiques  s'étaient  greffées  sur  le 
rectum  ou  le  ligament  large,  sans  que  la  guérison  se  soit  pour  cela  démentie  (2). 
Il  paraît  donc  difficile  d'affirmer  la  malignité  d'un  kyste  sur  la  simple  consta- 
tation de  sa  richesse  en  végétations  papillaires,  et  comme  les  kystes  les  moins 
végétants  sont  par  contre  susceptibles  de  récidives,  il  en  résulte  que  la  carac- 
téristique microscopique  de  la  malignité  reste  à  déterminer. 

L'histologie,  à  son  tour,  Tait  comprendre  comment  un  kyste  quelconque 
peut  entraîner,  soit  la  récidive,  soit  la  généralisation,  puisqu'elle  admet  qu'il 
est  presque  toujours  d'origine  épithéliale,  mais  elle  n'est  certes  pas  en  mesure 
de  fournir  les  éléments  d'un  pronostic  infaillible  dans  tel  ou  tel  cas  parti- 
culier. Toutefois,  on  peut  dire  avec  Poupinel  que  si  la  généralisation  est  à 
la  vérité  susceptible  de  s'observer  dans  les  kystes  prolifères  ordinaires,  elle 
est  incomparablement  plus  fréquente  «  lorsque  dans  la  tumeur  s'observent  des 
productions  adénoïdes,  carcinoïdes  ou  colloïdes  »,  productions  qui  attestent 
d'ailleurs  que  l'épithéliome  kystique  est  en  pleine  activité  de  développement, 
lui  cas  de  néoformation  adénoïde,  la  malignité  est  en  quelque  sorte  plus  locale 
alors  que  la  généralisation  des  productions  carcinoïdes  offre  plutôt  les  carac- 
tères de  la  véritable  infection  cancéreuse. 

(')  Terrillon,  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  18Sf>.  p.  404. 
(*)  Terrier,  Ibid.,  1885,  t.  XI,  p.  '275. 
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D'autres  incertitudes  se  rencontrent  dans  l'étude  des  causes  ou  du  méca- 
nisme de  la  récidive  el  d<-  la  généralisation.  Quénu  el  Terrillon  estiment 
que  l'exiguïté  du  pédicule  est  un  gage  de  bénignité.  Dans  ces  conditions,  dil 
TerrillonC),  «  le  kyste  semble  vivre  d'une  vie  propre,  Indépendante....  il  existe 
donc  un  véritable  isolement  qui  doil  avoir  pour  la  propagation  de  la  maladie 
ei  pour  sa  récidive  ultérieure  une  grande  importance  ».  L'interprétation  esl 
sans  cloute  plausible;  elle  serai!  analogue  à  celle  que  Labbé  et  Coyne  ont  pro- 
posée à  propos  de  l'encapsulement  des  tumeurs  du  sein;  mais  jusqu'à  plus 
ample  informé  elle  n'en  reste  pas  moins  à  l'état  d'hypothèse  11  en  est  de 
même  pour  ce  qu'on  dit  des  greffes  cancéreuses.  Un  des  faits  les  plus  probants 
à  l'appui  de  cette  théorie  appartient  à  Nieaise  (-).  A  la  suite  de  la  ponction 
d'un  kyste  ovarique,  il  a  vu  «  se  faire  un  noyau  de  généralisation  par  greffe 
dans  l'épaisseur  de  la  paroi  abdominale.  Quelques  cellules  avaient  été  entraînées 
par  le  trocart,  et  s'étaient  arrêtées  dans  la  paroi  abdominale,  où  elles  avaient 
pullulé  ».  Quelques  faits  sont  justiciables  d'une  interprétation  analogue,  mais 
il  est  excessif  de  vouloir  généraliser  ce  mécanisme  de  la  récidive.  Le  laps  de 
temps  qui  s'écoule  habituellement  entre  la  récidive  et  l'opération  est  trop  long 
pour  cela. 

Sans  insister  plus  longtemps,  on  voit  que  la  récidive  et  la  généralisation  des 
kystes  ovariques  n'échappent  pas  aux  incertitudes  qui  planent  encore  sur  la 
physiologie  pathologique  des  tumeurs  récidivantes  et  malignes  en  général.  En 
revanche,  nous  avons  maintenant  la  preuve  clinique  de  ces  récidives  ou  de 
ces  généralisations,  et  c'est  beaucoup.  Nous  savons  en  effet  que  sous  l'influence 
de  la  diathèse  dont  les  kystes  dérivent,  et  grâce  au  terrain  sur  lequel  ils  se 
développent,  ils  peuvent  non  seulement  donner  lieu  soit  à  des  récidives  par 
repullulation,  soit  à  des  récidives  par  continuité  de  tissu,  mais  encore  infecter 
l'organisme  tout  entier,  se  généraliser  en  un  mot  et  provoquer  ainsi  la  formation 
de  tumeurs  secondaires  en  des  régions  plus  ou  moins  éloignées  du  foyer  pri- 
mitif. La  connaissance  de  ces  faits,  dont  l'étude  se  perfectionne  tous  les  jours, 
offre  la  plus  haute  importance^  Toutefois,  je  tiens  aie  répéter  une  dernière  fois. 
il  ne  faudrait  pas  s'exagérer  la  fréquence  de  ces  récidives  ou  de  ces  générali- 
sations qui  s'observent  à  peine  dans  la  proportion  de  2  à  3  pour  100  d'après  les 
statistiques  les  plus  récentes.  La  dénomination  d'épithélioma  appliquée  au 
kyste  ovarien  a  surtout  la  valeur  d'une  expression  histologique.  Cliniquement, 
les  kystes  de  l'ovaire  doivent  être  considérés  comme  des  tumeurs  le  plus 
souvent  bénignes,  et  la  guérison  qui  suit  leur  ablation  est  certainement  l'une 
des  plus  durables  et  des  plus  merveilleuses  que  notre  intervention  soit  capable 
de  conférer.  La  santé  florissante  de  la  majorité  des  opérées  nous  en  donne  tous 
les  jours  la  péremptoire  et  victorieuse  démonstration. 

(')  Terrillon,  Des  récidives  cancéreuses  après  l'ablation  de  quelques  kystes  de  l'ovaire.  Bull. 
ri  Mém.  de  la  Soe.  de  chir.,  1885,  t.  XI,  p.  2G9. 
{-)  Nicaise,  Revue  de  chir.,  1885. 
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CHAPITRE    IV 

TUMEURS  DES  TROMPES,    DES  LIGAMENTS  RONDS  ET  DES  LIGAMENTS  LARGES 

I 
TUMEURS  DES  TROMPES 

A.  Fibromes.  —  Les  fibromes  de  la  trompe  sont  très  rares  (').  Ils  se  déve- 
loppent généralement  vers  le  péritoine  et  n'ont  pas  de  tendance  à  oblitérer  la 
cavité  de  l'oviducte. 

B.  Épïthéliomes  et  sarcomes.  —  La  dégénérescence  maligne  des  trompes 
est  le  plus  souvent  secondaire;  elle  n'est  qu'une  propagation  d'un  cancer  de 
l'ovaire,  ou  une  métastase  du  cancer  de  l'utérus  (Pozzi)  (2).  C'est  ainsi  que  sur 
75  cas  de  cancer  de  l'utérus,  Kiwisch  (5)  a  relevé  18  fois  la  propagation  aux 
trompes.  Orthmann  (4)  a  relevé  15  observations  de  cancer  secondaire  de  la 
trompe,  9  fois  l'utérus  cancéreux  en  était  le  point  de  départ,  4  fois  la  propa- 
gation s'était  faite  par  l'ovaire  dégénéré. 

Le  cancer  primitif  des  trompes  est  fort  rare.  Dittrich  (s),  sur  94  cas  de  cancers 
de  différents  organes,  a  noté  4  cancers  de  la  trompe.  Pozzi  a  réuni  seulement 
5  cas  de  dégénérescence  maligne  primitive  de  la  trompe.  2  fois  il  s'agissait 
de  sarcomes  (6),  5  fois  de  carcinomes  (7),  et  encore  dans  le  cas  de  Doran, 
l'ovaire  et  la  trompe  étaient-ils  tous  les  deux  cancéreux.  Tout  récemment 
Sânger  a  publié  un  nouveau  cas  de  sarcome  primitif  de  la  trompe  opéré  par 
laparotomie  et  récidivé  en  moins  de  'rois  mois  (8). 

Alb.  Doran  et  Routh  (9)  ont  décrit  un  papillome  de  la  trompe,  de  nature 
plutôt  bénigne,  dont  Montprofit  (10)  fait  une  salpingite  spéciale,  la  salpingite 
papillomateuse.  La  nature  de  cette  lésion  serait  la  môme  que  celles  des  papil- 
lomes  de  la  vulve  et  du  vagin.  Pour  Routh,  les  papillomes  des  organes  géni- 
taux externes  peuvent  se  propager  aux  trompes  aussi  bien  que  la  blennorrha- 
o-ie.  Les  exemples  de  pareilles  lésions  sont  vraiment  trop  rares  pour  en  faire 
«  une  forme  clinique  définie  (Pozzi).   » 

(')  Winckel,  Lehrbuch,  etc.,  1886. 

(*)  S.  Pozzi,  Loc.  cit.,  2»  édit.,  p.  811. 

(5)  Kiwisch,  cité  par  Pozzi,  loc.  cit.,  p.  811. 

(*)  Orthmann,  Centr.  /'.  Gyn.,  1888,  n°  21,  p.  545. 

(5)  Dittmch.,  cite  par  Pozzi,  loc  cit.,  p.  811. 

(6    Senger,  Centr.  fur  Gyn.,  1880,  p.  601.  —  Gottschalk,  Soc.  des  nat.  et  méd.  allem. 

m  a'  Martin,  Loc.  cit.,  p.  48i.  —  Kaltenbach,  Centr.  f.  Gyn.,  1880,  n°  5,  p.  74.  —  A.  Doran, 
Trams  ofthe  Path.  Soc.  «/'  London.  Analysé  in  Arch.  de  tocol.,  mai  1890,  p.  326. 
(H)  Sànger,  Centr.  f.  Gyn.,  L802,  n"  52,  p.  642. 

(9)  \i  B    Doran  et  Routh,  Trans.  obst.  Soc.  Londres,  1886,  t.  XXVIII,  p.  229. 

(10)  Montprofit,  Salpingites  et  ovarites.  Thèse  de  Paris.  1888,  p.  45. 
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Symptômes  et  diagnostic. —  Les  tumeurs  des  trompes  n'uni  pas  une 
physionomie  clinique  qui  permette  d'en  faire  avec  précision  le  diagnostic.  On 
confondra  généralement  les  productions  néoplasiques  bénignes  avec  des 
salpingo-ovarites.  Le  papillome,  les  épithéliomes  et  les  sarcomes  qui  provoquent 
presque  toujours  de  l'ascile,  feront  pensera  une  dégénérescence  maligne  des 
annexes,   mais   le  plus  souvent  on   localisera   dans  l'ovaire  une    lésion  de  la 

(rompe.  On  ne  pourrait  guère  soupçonner  une  lésion  cancéreuse  des  tr pes 

que  si  l'existence  d'un  écoulement  utéro-vaginal  sanieux  et  fétide  était  con- 
statée chez  une  femme  se  présentant  à  l'examen  avec  un  utérus  sain. 

Traitement.  —  Le  seul  traitement  des  néoplasmes  de  la  trompe,  c'est 
l'extirpai  ion  par  laparotomie,  celle  intervention  radicale  aura  d'autant  plus 
chance  de  donner  des  résultats  complets  et  durables  qu'elle  sera  plus  pré- 
coce. Malheureusement,  comme  le  dit  Martin  ('),  «  dans  l'état  actuel  de  nos 
moyens  d'investigation,  l'édification  précoce  du  diagnostic  ne  peut  être  que 
l'exception   ». 


II 

TUMEURS  DES  LIGAMENTS  RONDS 

A.  Kystes.  —  On  a  signalé  au  niveau  de  l'orifice  externe  et  dans  l'intérieur 
du  trajet  inguinal  la  présence  de  petites  tumeurs  liquides.  Les  unes,  véri- 
tables hvdrocèles  enkystées  (J),  se  présentent  sous  la  forme  de  tumeurs  allon- 
gées pouvant  atteindre  le  volume  d'un  œuf.  Elles  remplissent  tout  le  canal 
inguinal  et  peuvent  même  s'étendre  jusque  dans  les  grandes  lèvres.  Lorsqu'on 
les  dissèque,  il  est  fréquent  de  reconnaître  à  leur  face  postérieure  ou  interne, 
une  bride  rouge  pâle  qui  n'est  autre  que  le  ligament  rond  étalé.  Ces  kystes 
proviennent  d'anomalies  dans  l'involution  du  canal  de  Ni'ick  (3),  qui,  au  lieu 
de  disparaître  complètement  dans  son  trajet  inguinal,  s'est  simplement  oblitéré 
au  niveau  de  l'orifice  interne  de  ce  trajet.  Ce  qui  semble  le  démontrer,  c'est 
la  forme  en  bissac  que  prend  le  kyste  quand  le  canal  péritonéal  s'oblitère  en 
deux  points,  ou  bien  encore  la  possibilité  de  refouler  le  liquide  dans  l'abdo- 
men quand  le  canal  reste  perméable  (*).  Les  autres  sont  de  véritables  kystes 
du  ligament  rond,  et  c'est  dans  l'épaisseur  même  de  ce  tractus  fibro-muscu- 
laire  qu'on  les  trouve.  Pour  Weber  ('),  leur  genèse  s'explique  par  la  persis- 
tance d'un  état  fœtal,  c'est-à-dire  par  un  arrêt  de  développement  du  guber- 
naculum  de  Hunter  (futur  ligament  rond,  lequel  est  toujours  creux  chez 
l'embryon. 

(')  A.  Martin,  Loc.  cit.,  p.  484. 

(-)  IIf.nnig,  Zeitse.hr.  fur  med.  Chir.  u.  Gebh.,  1888,  n°  16,  et  Arch.  fur  Gyn.,  1885,  Bd.  XXV, 
p.  103.  —  Bandl,  Die  Krankheiten  der  Tuben,  etc.,  p.  92-95.  —  C.  Brunner,  Hydrocele  liga- 
menli  rotundi,  etc.  Beitr.  sur  klin.  Chir.,  vol.  IV,  p.  56.  —  \Y.  Wechselmann,  Ueber  Hydro- 
cele muliebris.  Arch.  /'.  klin.  Chir..  181)0,  t.  XL,  p.  578. 

(3)  Hegar  et  Kaltenbach,  Truite  de  gyn.  opér.  Trad.  Bar.  Paris,  1885,  p.  468. 

(')  Schrof.der.  Maladies  des  organes  génitaux  de  la  femme.  Trad.  franc.,  1886,  p.  455. 

■H.  Weber,   cité  par  Schrœder,  Lnc.  cit.  —  Vôy.  aussi  Staffel,   Ueber  Cyslcn  des 
icinalis  Nuckii.  Venir,  fur  Gyn.,  1887,  p.  272. 
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Symptômes  et  diagnostic.  —  Ces  collections  liquides,  quelle  que  soit 
leur  variété,  se  présentent  sous  la  forme  de  petites  tumeurs  du  volume  d'une 
amande  ou  d'une  noix  à  l'orifice  externe  du  conduit  inguinal  au  travers  duquel 
on  peut  les  refouler  dans  l'abdomen.  Parfois,  ces  tumeurs  plus  volumineuses 
sont  irréductibles,  dans  d'autres  cas,  elles  occupent  l'intérieur  du  canal  ingui- 
nal. Quand  elles  siègent  à  l'orifice  externe  de  ce  canal,  il  faut  éviter  de  les 
confondre  avec  les  kystes  de  la  glande  de  Bartholin,  dont  la  situation  à  la 
partie  inférieure  de  la  grande  lèvre  est  significative  ou  bien  encore  avec  un 
ovaire  hernie-.  L'ovaire  sera  reconnu  à  sa  forme,  à  sa  consistance,  à  sa  sen- 
sibilité spéciale.  Au  contraire,  quand  ces  kystes  sont  développés  dans  le  trajet 
inguinal,  ils  peuvent  simuler  une  entérocèle  ou  un  hygroma  péri-herniaire. 
C'est  surtout  quand  les  kystes  du  ligament  rond  s'enflamment,  qu'il  est  diffi- 
cile de  les  distinguer  d'une  épiplocèle  enflammée  ou  môme  d'une  hernie 
étranglée  (').  L'erreur  a  d'ailleurs  peu  de  conséquences,  puisque  dans  tous 
les  cas  il  faut  intervenir. 

Traitement.  —  La  ponction  suivie  ou  non  d'injection  iodée  a  été  appli- 
quée aux  traitements  des  collections  liquides  du  ligament  rond;  mais  bien 
souvent  ce  traitement  est  suivi  de  récidive  (-).  Aussi,  quand  ces  tumeurs  déter- 
minent des  troubles  suffisants  pour  qu'on  intervienne  chirurgicalement,  c'est 
à  l'incision  qu'il  faut  donner  la  préférence.  J'ajouterai  que  lorsque  le  kyste  est 
suppuré,  la  discussion  n'est  plus  permise  :  l'incision  est  l'unique  moyen  de 
traitement. 

B.  Tumeurs  solides.  —  Les  tumeurs  solides  des  ligaments  ronds  sont 
extrêmement  rares.  Le  type  anatomique  qu'on  y  rencontre  surtout  c'est  le 
fibrome,  soit  à  l'état  de  pureté,  soit  à  l'état  de  fîbro-myome(5).  Dort(4),  sur 
15  cas  de  tumeurs  solides  de  ligament  rond,  a  relevé  12  fibromes  ou  myomes 
et  1  fibro-sarcome.  Léopold  (5)  a  observé  un  myome  lymphangiectasique.  Ces 
tumeurs  peuvent  subir  la  dégénérescence  calcaire. 

Symptômes  et  diagnostic.  —  Les  tumeurs  du  ligament  rond  siègent 
surtout  du  côté  droit  (8  fois  sur  11  cas)  (6).  Leur  volume  est  variable,  le  plus 
souvent  il  ne  dépasse  pas  celui  d'une  orange.  Dans  quelques  cas  cependant 
il  peut  être  énorme;  ainsi  Polaillon  (7)  a  enlevé  un  fibromyome  gros  comme 
la  tôte  d'un  enfant  de  deux  ans;  la  tumeur  opérée  par  Léopold  pesait  2-4  livres. 
(  iénéralement  pédiculées,  rarement  sessiles,  de  forme  variable,  lisses  ou  très 
légèrement  lobulées,  ces  tumeurs  sont  indolentes  à  la  pression,  sans  adhé- 
rences avec  les  téguments,  mobiles  latéralement  et  de  haut  en  bas,  mais 
non  d'arrière  en  avant,  bridées  qu'elles  sont  par  le  plan  résistant  que  forme 

(M  Chiari,  Ueber  Entzûndung  der  vjeiblichen  Hydrocele.  Wiener  medicin.  Blâtter,  1879, 
n-21.  '2-2,20. 

Seven,  Idrocele  del  cordone  rotondo  dell'  utero.  Rioista  clin,  di  Bologna,  1875. 
(3)  S.  Dui-lay,  Contribution  à  l'étude  des  tumeurs  du  ligament  rond.  Arch.  gén.  de  méd., 
mars  1882. 
(*)  I)ort,  Tumoren  des  Ligamentum  uteri  rotundum.  Dissert,  inaug.  Leiden,  1891. 
■    Léopold,  Arch.  fur  Gyn.,  1879,  Bd.  XVI,  p.  402. 

('  j  M.  Sangeh.  Arch.  fur  Gyn.,  18X3.  Bd.  XXI,  p.  279  et  1884,  Bd.  XXIV,  p.  1. 
(7)  Polaillon,  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc  de  eni^,  1891.       XVII,  p   551 
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au-devanl  d'elles  le  sac  dartoïque  dans  L'intérieur  duquel  elles  se  développent 
(S.  Duplay).  Elles  peuvent  également  se  développer  au  niveau  de  l'orifice 
interne  «lu  canal  inguinal  vers  le  péritoine  (ras  de,  Winckel,  Duncan,  Klein 
wâchter  (')•  Quand  elles  ont  pris  un  certain  développement,  elles  déterminent 
des  douleurs  spontanées  ou  intermittentes  irradiées  vers  le  membre  inférieur 
les  lombes,  avec  exaspération  au  moment  des  règles.  On  a  signalé  aussi  leur 
accroissement  à  chaque  période  menstruelle  ou  à  l'occasion  d'une  grossesse. 
«  La  marche  de  ces  tumeurs  généralement  très  lente  pour  les  fibromes 
purs,  peut  offrir  dans  les  cas  de  tumeurs  mixtes  la  rapidité  de  celle  des  pro- 
ductions malignes  (Pozzi)  ».  Leur  pronostic  dépend,  on  le  conçoit,  de  leur 
nature  histologique. 

Pour  diagnostiquer  ces  tumeurs,  il  faut,  comme  le  dit  Duplay  (!),  distinguer 
les  cas  où  elles  sont pédiculées  et  ceux  où  elles  sont  sessiles.  Dans  le  premier 
cas,  si  le  pédicule  s'enfonce  au-dessous  de  l'arcade  crurale,  le  ligament  rond 
ne  saurait  être  en  cause;  si,  au  contraire,  le  pédicule  passe  au-dessus  du  liga- 
ment de  Poupart,  on  doit  aussitôt  songer  à  la  possibilité  d'une  tumeur  du 
ligament.  Les  signes  que  j'ai  énumérés  et  surtout  les  commémoratifs  la 
feront  distinguer  d'une  épiplocèle  irréductible.  L'ovaire  hernie  sera  reconnu 
aux  caractères  signalés  plus  haut.  Si  la  tumeur  est  sessile,  on  pourra  la 
confondre  avec  une  masse  ganglionnaire  ou  un  kyste  de  /<'  glande  de  Bar- 
tholin.  Dans  le  premier  cas,  le  néoplasme  est  multilobulé  et  surtout  déve- 
loppé vers  l'aine  sans  connexions  bien  nettes  avec  l'orifice  inguinal  externe. 
Dans  le  second  cas,  il  faudra  tenir  grand  compte  du  point  de  départ  de  la 
tumeur,  qui  progresse  de  bas  en  haut  quand  elle  provient  de  la  glande  de 
Bartholin  et  au  contraire  de  haut  en  bas  quand  elle  appartient  au  ligament 
rond. 

L'extirpation  est  le  seul  traitement  qui  convienne  aux  tumeurs  du  ligament 
rond.  Facile  quand  la  tumeur  progresse  vers  l'extérieur,  elle  peut  présenter 
les  plus  grandes  difficultés  quand  le  néoplasme  évolue  vers  la  cavité  abdo- 
minale. 


III 
TUMEURS   DES    LIGAMENTS    LARGES 

A.  Fibromes.  —  Il  existe  dans  le  ligament  large  des  tumeurs  fibreuses  qui 
n'ont  ancune  connexion  apparente  avec  l'utérus  et  qui,  par  conséquent, 
semblent  nées  surplace.  Quelques  auteurs,  Klob,  Kiwisch,  Yirchow  (•'),  ont,  à 
la  vérité,  soutenu  que  ces  tumeurs  n'étaient  point  autochtones  et  qu'elles 
n'étaient  que  des  fibromes  utérins  émigrés  dans  le  ligament,  mais  cette  opi- 
nion est  trop  absolue.  Les  observations  très  précises  de  Sanger(4),  de  Biel- 

(')  Cités  par  Pozzi,  Loc.  cit.,  2e  édit.,  p.  81-4. 
(*)  S.  Duplay,  Loc.  cil. 

(s)  Yirchow,  Path.  des  tumeurs.  Trad.  franc.,  1871,  t.  III,  p.  412. 

(4)  Sângeb,  l'eber  primitive  dermoide  Geschwuls'.c  der  li'jamcnta  lala.  Arch.  f.  Gyn.,  1880, 
Hd.  XVI,  p.  258  et  1883,  Bd.  XXI,  p.  1 71». 
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finger  ('),  de  Tédenat  (*)  démontrent,  en  effet,  que  les  fibromes  du  ligament 
Large  peuvent  être  absolument  indépendants  de  l'utérus.  Dans  le  cas  de 
Tédenat  en  particulier,  l'utérus  était  petit  et  normal.  Ces  tumeurs  sont  rares. 
Bilfinger  en  a  réuni  seulement  15  cas  certains.  Elles  peuvent  se  prolonger  le 
long  du  vagin  jusqu'au  niveau  de  la  vulve  (3)  ou  plus  rarement  s'insinuer 
vers  la  grande  échancrure  sciatique. 

B.  Lipomes.  —  Les  lipome*  du  ligament  large  sont  extrêmement  rares.  On 
les  confond  presque  toujours  avec  des  kystes  de  l'ovaire  en  partie  développés 
dans  le  ligament  large.  Terrillon  a  enlevé  un  lipome  de  57  livres.  Pozzi  en  a 
observé  un  autre  cas  dans  lequel  la  fausse  fluctuation  était  si  nette  qu'on 
pratiqua  une  ponction  exploratrice. 

G.  Épithéliomes  et  sarcomes.  —  Il  n'existe  pas  à  proprement  parler  de 
cancers  des  ligaments  larges.  Les  néoplasmes  malins  qui  se  rencontrent  sur 
ces  replis  séreux  ne  sont  que  l'extension  de  fumeurs  ayant  débuté  primitive- 
ment dans  l'utérus,  les  annexes,  le  péritoine  ou  les  ganglions  pelviens. 

Le  diagnostic  des  tumeurs  solides  des  ligaments  larges,  se  fait  rarement. 
Le  plus  souvent  on  pense  à  un  fibrome  utérin  ou  à  un  kyste  de  l'ovaire  ayant 
évolué  dans  le  ligament.  L'erreur  a  d'ailleurs  peu  d'importance,  puisque  dans 
tous  les  cas  il  faut  opérer. 

Traitement  —  L'ablation  est  le  seul  traitement  possible  des  tumeurs 
solides  du  ligament  large,  et  j'estime  qu'elle  est  indiquée  dés  que  la  tumeur 
est  nettement  reconnue.  En  cas  de  grosse  tumeur,  l'extirpation  doit  être  faite 
par  laparotomie,  mais  quand  les  limites  supérieures  du  néoplasme  n'atteignent 
pas  l'ombilic,  et  quand  il  bombe  franchement  dans  l'un  des  culs-de-sac  vaginaux, 
j'estime  que  le  morcellement  par  voie  vaginale  est  l'intervention  la  plus  sûre  et 
la  moins  grave. 

D.  Varicocèle  tubo-ovarien.  —  Les  premières  recherches  importantes  sur 
^ette  lésion  ont  été  faites  par  Richet  (4)  et  par  son  élève  Devalz(3).  Budin  (6), 
dans  sa  thèse  d'agrégation,  l'a  spécialement  étudiée  chez  les  femmes  enceintes. 
Enfin  Dudley  (7)  lui  a  récemment  consacré  un  important  mémoire.  D'après  lui, 
c'est  une  affection  assez  fréquente  qui  reconnaît  pour  causes  tout  ce  qui  peut 
produire  et  entretenir  la  congestion  pelvienne.  De  plus,  c'est  une  affection 
sérieuse  puisqu'elle  peut  déterminer  dans  l'ovaire  des  altérations  analogues  à 
celles  que  le  varicocèle  de  l'homme  provoque  dans  le  testicule.  Coe(8)  a  réfuté 
les  arguments  de  Dudley  et  s'est  efforcé  de  démontrer  que  ce  dernier  avait 
exagéré  et  la  fréquence  et  les  conséquences  du  varicocèle  tubo-ovarien.  Quoi 
qu'il  en  soit,  l'existence  de  cette  affection  ne  saurait  être  mise  en   doute  et 

(')  BlELFlNGER,  Dissert,  inaurj.  "Wurlzbourg,  1887. 
{-)  Tkdf.nat,  cité  par  Pozzi,  Loc.  cit.,  2e  édit.,  p.  812. 

(5)  Stern,  Dissert,  inaug.  Berlin,  1876. 

(4)  Richet,  Trait,  d'anat.  méd.  chir.,  p.  815. 

(3)  Devals,  Du  varicocèle  pelvien  et  de  son  influence  sur  le  développement  de  l'hémalocèle 
rétro-utérine.  Thèse  de  Paris,  1858. 

(6)  BudixN,  Tlu-sc  d'agrég.  de  Paris,  18    . 

[")  Dddley,  Varicocèle  un  the  female.  Neiv  York  med.  Journal,  11  et  18  août  1888,  p.  147 
et  174. 

(*)  Coi:,  Amer.  Journal  of  Ubst.,  mars  1889,  p.  504. 
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les  recherches  histologiques  de  P.   Polit  ('),  comme  la   thèse  d<-  Roussan(*) 
inspirée  par  Pozzi,  lui  ont  rendu  l'actualité  qu'elle  mérite. 

Symptômes.  —  Le  varicocèle  tubo-ovarien  siège  le  plus  ordinairement  à 
gauche,  où  il  provoque  une  douleur  vive,  lancinante,  irradiée  vers  les  lombes, 
douleur  qui  cesse  quand  la  malade  est  couchée  pour  réapparaître  dès  qu'elle 
se  lève.  Le  ligament  large  donne  au  loucher  vaginal  la  sensation  d'une 
tumeur  mollasse  surtout  accusée  dans  la  position  debout.  Celte  sensation, 
d'après  Dudley,  est  très  nette  par  le  toucher  rectal.  Tous  ces  signes  sont  assez 
vagues  et  bien  souvent  le  diagnostic  du  varicocèle  tubo-ovarien  est  impossible 
à  porter,  tout  au  plus,  pourra-t-on  le  soupçonner  chez  des  variqueuses  qui 
présenteront  nettement  les  phénomènes  que  je  viens  d'indiquer. 

Le  traitement  s'adresse  surtout  à  la  cause.  L'arrêt  d'involution  de  l'utérus, 
l'endométrile  seront  traités  par  les  moyens  ordinaires.  On  combattra  la  con- 
stipation opiniâtre  par  des  purgatifs  répétés.  Si  les  douleurs  prennent  un 
caractère  d'acuité  intolérable  ou  si  les  lésions  retentissent  sur  l'ovaire  et 
déterminent  sa  dégénérescence  scléro-kystique,  on  pourra  songer  à  pratiquer 
la  castration,  et,  bien  entendu,  dans  les  cas  de  lésions  bilatérales,  c'est  à  la 
castration  utéro-ovarienne  qu'il  faudra  toujours  recourir. 

E.  Kvstes  du  ligament  large.  —  Ces  kystes,  encore  appelés  kystes  parova- 
riens,  ont  été  décrits  pour  la  première  fois  par  Lieutaud  (r>),  comme  des  œufs 
pédicules  du  ligament  large,  puis  étudiés  par  Velpeau  (4)  sous  le  nom  de 
kystes  rudirnentaires  ovariques,  et  plus  tard  par  Verneuil  sous  l'étiquette  de 
kystes  du  corps  de  Wol/f^). 

Anatomie  pathologique.  —  On  rapporte  généralement  l'origine  de  ces 
kystes  à  l'organe  de  Rosenmuller,  parce  qu'ils  prennent  le  plus  souvent  nais- 
sance dans  la  partie  du  ligament  large  qui  correspond  à  ces  débris  embryon- 
naires. Toutefois  il  n'est  point  démontré  que  tous  les  kystes  du  ligament 
large  se  développent  aux  dépens  du  parovaire.  Gusserow(6)  avait  émis  l'idée 
que  les  petits  kystes  du  ligament  large  provenaient  de  l'organe  de  Rosen- 
muller, comme  les  petits  kystes  ovariques  naissent  des  follicules  dilatés,  tandis 
que  les  grands  kystes  seraient  de  véritables  kystomes.  De  Sinéty  (7)  semble 
partager  cette  manière  de  voir  et  rapproche  les  grands  kystes  des  épithé- 
liomas  mucoïdes  de  l'ovaire.  Il  émet  en  outre  l'hypothèse  que  les  ovaires  sur- 
numéraires (8)  jouent  un  rôle  dans  le  développement  de  certains  de  ces 
kystes.  A.  Doran  (9)  est  disposé  à  les  considérer  comme    de  simples   kystes 

(')  P.  Petit,  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  obst.  et  gyn.  de  Paris,  juin  1891. 
(*)  Roussan,  Du  varicocèle  pelvien.  Thèse  de  Paris,  1892. 

(5)  Lieutaud,  Anat.  hist.  et  prat.,  t.  II. 
(4)  Velpeau,  Anat.  palh.,  1825,  t.  XVIII. 

(3)  Verneuil,  Recherches  sur  les  kystes  de  l'organe  de  Wolff.  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1857, 
t.  IV,  p.  58. 

(6)  Gusserow,  Ueber  Cysten  des  breiten  Mutterbandes.  Arch.  fur  Gyn.,  1876,  t.  IX,  p.  4SI. 

(7)  De  Sinéty,  Traité  prat.  de  gyn.,  2e  édit.  Paris,  1884,  p.  8GG. 

(s)  II.  Beigel,  Ueber  accessorische  Ovarien.  Wiener  med.  Woch.,  1877,  n°  12,  p.  265. 
(°)  A.    Doran,   Clinical  and  pathological  observations  on  tumours  of  the  ovarij.  Londres, 
18S4,  p.  49. 
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lacuneux  et  Mangin  (')  comme  des  productions  du  tissu  conjonctif  des  liga- 
ments larges.  Quoi  qu'il  en  soit  de  leur  origine,  la  caractéristique  de  ces 
kystes  est  d'être  complètement  inclus  dans  le  ligament  large  et  recouverts 
plus  ou  moins  par  du  tissu  cellulaire  lâche  ou  des  fibres  musculaires  qui  le 
séparent  de  la  séreuse. 

Leur  volume  varie  de  celui  d'une  noisette  à  celui  d'une  poche  contenant 
jusqu'à  25  litres  de  liquide,  mais  dépassant  rarement  7  à  9  litres  (Bouilly). 
Pour  peu  que  le  volume  de  la  tumeur  soit  un  peu  considérable,  l'ovaire  est 
rejeté  en  dehors,  tandis  que  la  trompe  allongée,  aplatie,  s'étale  comme  un 
cordon  en  avant  ou  plus  souvent  en  arrière  de  la  tumeur.  La  forme  est  géné- 
ralement sphérique  et  il  n'existe  qu'une  seule  cavité.  Cependant  il  peut 
arriver  que  la  tumeur  soit  multiloculaire  (2)  et  prenne  alors  une  forme  lobulée. 
Les  parois  du  kyste  sont  de  couleur  blanche  tirant  sur  le  vert,  presque  tou- 
jours fort  minces;  cependant  elles  peuvent  être  assez  épaisses  et  jformées  de 
trois  couches,  l'interne  et  l'externe  fibreuses,  la  moyenne  constituée  par  du 
tissu  conjonctif  lâche.  La  présence  de  fibres  musculaires  lisses,  dont  Spiegel- 
berg  (3)  faisait  un  signe  différentiel  des  kystes  du  ligament  large,  n'a  rien  de 
pathognomonique,  car  on  la  rencontre  dans  les  kystes  de  l'ovaire  (').  Le 
revêtement  épithélial  qui  tapisse  la  paroi  kystique  est  formé  d'épithéliuin 
cylindrique  simple  ou  à  cils  vibratîles  ;  on  y  rencontre  de  l'épithélium  calici- 
forme. 

Le  contenu  est  un  peu  différent  suivant  le  volume  du  kyste.  Dans  les  grands 
kystes  on  trouve  généralement  un  liquide  clair  comme  de  l'eau  de  roche,  tout 
à  fait  fluide,  ne  donnant,  dit  Bouilly,  aucun  fil  lorsqu'on  écarte  le  pouce  de 
l'index  trempé  dans  ce  liquide.  Il  est  alcalin  et  ne  contient  généralement  ni 
albumine,  ni  paralbumine  ;  en  revanche,  il  renferme  une  forte  proportion  de 
chlorure  de  sodium,  environ  8  à  16  grammes  par  litre.  Sa  densité  est  à  peine 
supérieure  à  celle  de  l'eau,  elle  oscille  entre  1002  et  1008. 

Ces  caractères  anatomo-pathologiques  sont  ceux  de  la  presque  totalité  des 
kystes  du  ligament  large,  ceux  auxquels  Pozzi  donne  le  nom  de  kystes  par- 
ovariens  hyalins.  Il  est  une  autre  variété  de  kystes  du  ligament  large,  désignés 
par  Pozzi  (5)  sous  le  nom  de  kystes  parovariejis  papillaires  et  dont  Lawson  Tait 
ne  fait  qu'un  stade  de  la  variété  hyaline.  Ils  ont  pour  caractères  spéciaux  de 
présenter,  sur  leurs  parois,  des  végétations  papillaires  en  chou-fleur,  et,  dans 
leur  cavité,  un  liquide  visqueux,  diversement  coloré  par  des  extravasations 
sanguines. 

On  a  signalé  dans  le  ligament  large,  la  présence  de  kystes  dermoïdes  et  de 
kystes  hydatiques.  Ces  derniers  ont  été  l'objet  d'un  remarquable  mémoire  de 
Freund(6).  Ils  cheminent  dans  les  interstices  cellulaires  du  plancher  pelvien 
et  provoquent  autour  d'eux  une  inflammation  chronique  du  tissu  conjonctif. 

(')  Mangin,  Aperçu  de  l'état  des  kystes  para-ovarigues  à  propos  d'un  kyste  séreux  du  liga- 
ment large.  Nouv.  Arch.  d'obst.  et  de  gyn.,  '25  juin  1888,  p.   101. 

(*)  L.  Tait,  Edinb.  med.  Journal,  juillet-aoùl  1889,  t.  XXXV,  p.  97. 

(:>)  Spiegel-behg,  Arch.  fur  Gyn.,  1870,  l.  I,  p.  485. 

(4)  De  Sinéty,  Loc.  cit.,  p.  807. 

(3)  S.  Pozzi,  Loc.  cit.,  2' édit.,  p.  730. 

(G)  W.-A.  Freund,  Die  Echinococccnkrankheilen  im  iveiblichen  Becken.  Gyn.  Klin.,  1885, 
p.  299. 
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Symptômes.  —  Diagnostic.  -  Les  kystes  du  ligament  large  n'ont 
pas  à  proprement  parler  de  symptomatologie  particulière,  qui  les  différencie 
nettement  des  kystes  de  l'ovaire.  Ce  qu'on  peut  dire,  c'est  ce  que  la  tumeur 
n'atteignant  jamais  un  volume  1  >i<*n  considérable,  h's  phénomènes  de  com- 
pression son!  peu  accusés  et  la  santé  générale  reste  bonne.  Le  ventre  sur- 
tout développé  d'un  côté  est  asymétrique  et  n'a  pas  d'habitude  «  l'aspect 
conique  donné  par  les  kystes  ovariques  (')  ».  Le  toucher  vaginal,  combiné  à 
la  palpation  abdominale,  fait  reconnaître  une  tumeur  arrondie,  régulière, 
fluctuante,  franchement  unilatérale,  accolée  à  l'utérus  qu'elle  immobilise. 
Cette  tumeur  l'ail  presque  toujours  dans  le  vagin  une  saillie  assez  forte.  Il  est 
impossible  de  lui  imprimer  le  moindre  mouvement  et  cette  immobilité,  fort 
importante  dans  l'espèce,  ne  se  modifie  point  sous  chloroforme.  L'élément 
le  plus  important  du  diagnostic  est  fourni  par  la  ponction,  qui  ramène  un 
liquide  clair,  dont  les  caractères  chimiques  sont  bien  définis.  Toutefois,  si  la 
ponction  donne  un  résultat  presque  pathognomonique  dans  le  cas  de  kyste 
hyalin,  il  n'en  est  plus  de  même  lorsqu'il  s'agit  de  kystes  papillaires  ou  der- 
moïdes.  Loin  d'éclairer  le  diagnostic,  la  ponction  est  presque  toujours  alors  un 
élément  de  confusion  et  de  doute.  Quant  aux  kystes  hydatiques,  il  est  impos- 
sible sans  ponction  de  les  distinguer  des  kystes  hyalins.  Tout  au  plus  ce  dia- 
gnostic pourra-t-il  être  fait,  comme  le  dit  Pozzi  (2),  par  exclusion  et  a  l'aide 
des  notions  fournies  par  la  géographie  médicale,  qui  nous  fait  connaître  la 
grande  fréquence  relative  des  échinocoques  dans  certains  pays. 

Marche.  —  Terminaison.  —  Pronostic.  —  Après  une  période  insi- 
dieuse parfois  assez  longue,  les  kystes  du  ligament  large  peuvent,  comme 
les  kystes  de  l'ovaire,  prendre  une  marche  rapide  (3).  Mais  leur  accroissement 
étant  forcément  limité,  ils  ne  sont  pas  susceptibles,  comme  ceux-ci,  d'amener 
la  mort  par  compression  des  organes  thoraciques,  ou  par  cachexie.  Ils  peu- 
vent suppurer  sous  l'influence  d'un  avortement,  d'une  grossesse  normale. 
Parfois  ils  se  rompent  dans  le  péritoine  sans  provoquer  d'accidents,  et  la 
guérison  peut  s'ensuivre  après  résorption  du  liquide  :  mais  cette  rupture  a 
déterminé  dans  quelques  cas  la  mort  subite  (*).  En  somme,  le  pronostic  des 
kystes  du  ligament  large  est  moins  sévère  que  celui  des  kystes  de  l'ovaire. 
Cette  bénignité  relative  tient  à  la  fois  à  leur  moindre  volume  et  au  peu  de 
complications  qui  troublent  leur  évolution  normale.  Néanmoins  les  symptômes 
qu'ils  déterminent  sont  assez  sérieux  pour  justifier  l'intervention. 

Traitement.  —  Il  est  démontré  qu'un  certain  nombre  de  kystes  du  liga- 
ment large  guérissent  après  une  seule  ou  plusieurs  ponctions.  On  conçoit 
donc  que  ce  mode  de  traitement  ait  été  pendant  longtemps  considéré  comme 
l'intervention  de  choix  (3)  et  même  à  l'heure  actuelle  on  pourrait  à  la  rigueur  y 
recourir  avec  avantage.  Toutefois,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  ce  traite- 

(')  Bouilly,  Loc.  cit.,  p.  450. 

(2)  S.  Pozzi,  Loc.  cil.,  2°  édit.,  p.  815. 

(s)  L.  Tait.  Edinb.  med.  Journal,  août  18S9,  t.  XXXV,  p.  10. 

(4)  G.  Bouilly,  Loc.  cit.,  p.  450. 

(s)  Panas,  Bull,  de  VAcad.  de  med.,  18  mars  1870. 
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ment  médical  n'a  vraiment  plus  aucune  raison  d'être.  Je  sais  bien  que  l'abla- 
tion complète  des  kystes  du  ligament  large  peut  offrir  des  difficultés  sérieuses. 
Leur  décortication  est  parfois  très  laborieuse,  il  se  peut  même  qu'on  soit 
obligé  de  se  contenter  d'une  ablation  incomplète.  Mais,  en  dépit  de  ces  diffi- 
cultés matérielles  et  grâce  aux  ressources  actuelles  de  la  chirurgie  abdominale, 
il  est  certain  que  l'ablation  d'un  kyste  du  ligament  large  est  toujours  une  opé- 
ration bénigne;  d'autre  part,  l'infaillibilité  des  guérisons  par  ponction  dont 
on  parlait  si  volontiers  il  y  a  quelques  années,  s'est  plus  d'une  fois  trouvée 
en  défaut  (').  Aussi  bien  la  question  me  semble-t-elle  jugée  :  aujourd'hui, 
tout  kyste  du  ligament  large  doit  être  opéré  d'emblée  comme  un  kyste  ova- 
rique  ordinaire  Au  point  de  vue  du  pronostic  opératoire,  les  malades  n'ont 
rien  à  perdre  et  pour  l'avenir  elles  ont  la  sécurité  définitive. 

Dans  certains  cas  de  kystes  de  volume  moyen  bombant  franchement  dans 
l'un  des  culs-de-sac  vaginaux,  plusieurs  faits  de  ma  pratique  m'ont  démontré 
que  la  large  incision  vaginale  avec  résection  plus  ou  moins  étendue  des  parois 
de  la  poche  est  l'intervention  de  choix.  Mais,  dans  la  majorité  des  cas,  c'est 
par  la  laparotomie  qu'il  faut  aborder  les  tumeurs  kystiques  du  ligament  large 
Une  fois  le  ventre  ouvert,  on  incise  le  feuillet  du  ligament  large  jusque  sur 
le  kyste,  on  pratique  alors  son  évacuation;  puis  on  procède  à  sa  décortication. 
Deux  alternatives  peuvent  se  présenter  :  la  poche  est  énucléable  ou  elle  ne 
l'est  pas.  Dans  le  premier  cas,  une  fois  le  kyste  enlevé,  il  reste  une  cavité 
saignante  dont  il  faut  pratiquer  soigneusement  l'hémostase.  Pour  cela  on  peut 
réséquer  le  plus  possible  des  débris  du  ligament  large  et  le  suturer  complète- 
ment du  côté  du  ventre,  sans  drainage  ou  en  drainant  par  le  vagin,  à  l'aide 
d'un  tube  en  T,  sur  lequel  les  bords  de  la  poche  sont  exactement  suturés. 
Parfois  il  suffit  de  tamponner  à  la  gaze  iodoformée  la  surface  cruentée  du 
ligament  large;  dans  quelques  cas  enfin,  il  faut  suturer  les  bords  de  la  poche 
à  la  plaie  abdominale  et  la  tamponner  avec  soin  pour  arrêter  le  suintement 
sanguin.  Ce  procédé  opératoire,  préconisé  d'abord  par  Péan  (2),  est  désigné  par 
quelques  auteurs  américains  sous  le  nom  de  marsupialisation-.  Il  constitue  une 
ressource  opératoire  précieuse  toutes  les  fois  que  l'énucléation  kystique  est 
impossible.  La  guérison  qu'elle  donne  est  sans  doute  un  peu  longue,  mais  elle 
est  en  général  très  sûre  et,  malgré  l'opinion  inverse  de  quelques  chirurgiens  (s), 
je  ne  crois  pas  qu'il  soit  avantageux  de  recourir  au  curettage  de  la  poche 
pour  activer  la  cicatrisation. 

(')  Terrillon,  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1885. 
(*)  Péan,  Union  méd.,  décembre  1869,  p.  874  et  suiv. 
('•)  A.  Rhemstadter,  Zcitschr.  fur  Geb.  und  Gyn.,  1884,  Bd.  X,  p.  257. 
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Nous  diviserons  en  quatre  grands  chapitres  les  maladies  chirurgicales  des 
membres,  et  nous  étudierons  successivement  :  1°  les  lésions  traumatiques ; 
2°  les  affections  inflammatoires  et  les  troubles  de  nutrition;  5U  les  néoplasmes 
ou  tumeurs:  iu  les  vices  de  conformation  et  les  difformités  acquises  des 
membres. 


CHAPITRE    PREMIER 

LESIONS    TRAUMATIQUES     DES    MEMBRES 


Elles  comprennent  les  fractures  et  les  luxations  qui  ont  déjà  été  étudiées 
dans  cet  ouvrage  à  propos  des  maladies  osseuses  et  articulaires  (').  Quant  aux 
grands  broiements  des  membres,  uniquement  justiciables  de  l'exérèse,  les  con- 
sidérations qui  s'y  rapportent  sont  du  domaine  de  la  médecine  opératoire,  bien 
plutôt  que  de  la  pathologie. 

Celte  réserve  étant  faite,  il  nous  reste  à  étudier,  pour  chaque  segment  de 
membre  en  particulier,  certaines  lésions  traumatiques  qui  donnent  naissance 
à  des  considérations  spéciales.  Nous  les  examinerons  successivement  :  a,  au 
membre  supérieur;  b,  au  membre  inférieur,  dans  l'espoir  qu'une  étude  paral- 
lèle des  lésions  similaires  dans  chacun  des  deux  membres  donnera  naissance 
à  d'utiles  rapprochements. 

ARTICLE  PREMIER 

LÉSIONS    TRAUMATIQUES    DU    MEMBRE    SUPERIEUR 

Elles  sont  surtout  importantes  au  niveau  de  l'extrémité  terminale  du  membre 
supérieur,  tant  à  cause  de  leur  fréquence  que  de  la  multiplicité  des  organes 
qui  peuvent  être  atteints. 

C)  Voy.  Traité  de  chirurgie,  t.  II  et  III. 
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1 
PLAIES    DE    LA    MAIN    ET    DES    DOIGTS 

Division.  —  Nous  diviserons  ces  plaies  en  :  a,  plaies  par  instruments 
piquants:  h.  plaies  par  instruments  tranchants;  c,  plaies  par  instruments  con- 
tondants (écrasement);  d,  plaies  par  arrachement.  Nous  aurons,  en  outre,  à 
étudier  :  c.  l'étranglement  des  doigts. 

1°   PLAIES    DES    DOIGTS 

a.  Plaies  par  instruments  piquants.  —  En  général,  peu  importantes  par  elles- 
mêmes,  les  plaies  par  instruments  piquants  des  doigts  sont  surtout  dange- 
reuses à  cause  de  la  possibilité  d'inoculations  septiques.  Il  suffit  de  rappeler  à 
cet  égard  la  gravité  que  peuvent  présenter  les  piqûres  anatomiques.  Une  autre 
complication  fréquente  des  plaies  par  instruments  piquants,  c'est  la  présence 
de  corps  étrangers,  tels  que  des  éclats  de  bois,  des  fragments  de  verre,  d'ai- 
guilles, qui  restent  inclus  dans  la  profondeur  des  tissus. 

b.  Plaies  par  instruments  tranchants.  —  Elles  peuvent  se  borner  à  une 
section  plus  ou  moins  étendue  des  parties  molles.  Dans  d'autres  cas,  la  pulpe 
du  doigt  en  totalité  a  été  complètement  détachée  sous  forme  de  lambeau,  et  il 
reste  une  perte  de  substance.  D'autres  complications  naissent  de  la  possibilité 
de  l'ouverture  des  gaines  synoviales  des  doigts;  les  tendons  eux-mêmes,  soit 
extenseurs,  soit  fléchisseurs,  peuvent  être  intéressés,  suivant  que  la  plaie 
siège  à  la  face  dorsale  des  doigts  ou  sur  leur  face  palmaire.  Les  articulations 
sont  parfois  largement  ouvertes.  Enfin,  à  ces  complications,  il  faut  ajouter  celles 
que  nous  avons  mentionnées  précédemment,  savoir  l'inoculation  de  matières 
septiques,  la  présence  de  corps  étrangers  et  la  possibilité  d'hémorrhagies 
dues  à  la  blessure  des  artères  collatérales  des  doigts. 

Que  la  section  ait  porté  sur  un  interligne  articulaire  ou  que  l'instrument 
tranchant  ait  complètement  divisé  l'une  des  phalanges,  il  peut  arriver  que 
l'extrémité  du  doigt  ne  tienne  plus  que  par  un  mince  lambeau  cutané. 
Dans  certains  cas  même,  le  doigt  est  entièrement  détaché;  or,  comme  nous  le 
dirons  à  propos  du  traitement,  on  a  pu  obtenir  le  recollement  d'extrémités 
digitales  qui  avaient  été  ainsi  complètement  séparées  du  reste  du  corps. 

c.  Plaiespar  écrasement;  plaies  par  armes  à  feu.  —  Elles  sont  très  fréquentes, 
et  souvent  étendues  à  plusieurs  doigts.  En  dix  années,  M.  Polaillon(1)  dit  en 
avoir  observé  à  la  Pitié  81  cas,  dont  76  chez  l'homme  et  5  chez  la  femme. 
Cette  fréquence  spéciale  des  plaies  par  écrasement  dans  le  sexe  masculin  tient 
à  ce  qu'elles  sont  le  plus  souvent  le  résultat  d'accidents  de  machines.  Elles 
peuvent  résulter  aussi  du  passage  d'une  roue  de  voiture,  de  la  chute  de 
fardeaux  plus  ou  moins  pesants.  Les  morsures  d'hommes  et  d'animaux  leur 
donnent  également  naissance. 

(')  Polaillon,  art.  Doigt  du  Dict.  encycl.  des  se.  méd. 
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Quant  aux  plaies  par  armes  à  feu,  en  dehors  des  plaies  de  guerre,  elles 
reconnaissent  souvent  pour  cause  les  accidents  de  chasse,  et  les  nombreuses 
imprudences  commises  dans  le  maniement  des  armes  à  l'eu,  du  revolver  en 
particulier. 

11  existe  des  déchirures  plus  ou  moins  étendues  de  la  peau  et  du  panicule 
adipeux  sous-culané;  des  plaies  irrégulières,  anfractueuscs,  des  lambeaux 
effilés;  les  os  sont  broyés,  les  articulations  largement  ouvertes.  Les  tendons 
sont  arrachés,  de  telle  sorte  que  les  plaies  présentent  souvent  un  caractère 
mixte,  tenant  à  la  fois  de  l'arrachement  et  de  l'écrasement.  Parfois  aussi  la 
solution  de  continuité  a  des  bords  nets,  comme  si  elle  avait  été  produite  par 
un  instrument  tranchant,  et,  à  travers  cette  fente  cutanée,  on  voit  faire  hernie 
les  pelotons  du  tissu  adipeux  sous-cutané.  Il  semble  que  la  peau  se  rompant 
de  dehors  en  dedans  ait  laissé  passer  la  graisse  sous-jacente  ;  aussi  Guermon- 
prez,  qui  a  fait  de  cette  variété  de  plaies  l'objet  d'une  étude  particulière,  lui 
donne  t-il  le  nom  de  plaies  par  éclatement. 

d.  Plaies  par  arrachement.  —  La  forme  allongée  des  doigts,  ainsi  que  leurs 
usages,  expliquent  qu'ils  soient  tout  particulièrement  prédisposés  aux  plaies 
par  arrachement.  C'est  parfois  une  morsure  de  cheval  qui  est  la  cause  de 
l'accident;  on  observe  encore  l'arrachement  des  doigts  par  un  autre  méca- 
nisme chez  les  cavaliers  qui  passent  leur  doigt  en  anse  dans  la  bride;  le  cheval, 
faisant  un  violent  mouvement  pour  rejeter  la  tête  en  arrière,  arrache  l'extré- 
mité digitale.  Larrey  et  Legouest  ont  appelé  l'attenlion  sur  les  faits  de  cet 
ordre  fréquemment  observés  dans  l'armée.  Enfin  les  accidents  de  machines 
déterminent  souvent  l'arrachement  des  doigts,  soit  que  la  machine  animée 
d'un  mouvement  très  rapide  entraîne  l'extrémité  digitale  et  l'arrache,  soit  que 
le  doigt  très  solidement  fixé  dans  un  engrenage  soit  arraché  par  le  malade 
lui-même,  dans  l'effort  violent  qu'il  exécute  pour  se  dégager. 

D'après  la  statistique  établie  par  M.  Polaillon  dans  son  article  Doigt  du 
Dictionnaire  encyclopédique,  le  pouce  est  celui  des  doigts  sur  lequel  porte  le 
plus  souvent  l'arrachement;  viennent  ensuite  l'index  et  l'annulaire;  l'auricu- 
laire est  le  moins  fréquemment  atteint;  il  n'existe  aucun  exemple  d'arrache- 
ment ayant  porté  sur  le  médius. 

Le  plus  souvent  l'arrachement  se  produit  au  niveau  des  articulations  ;  plus 
rarement,  les  phalanges  elles-mêmes  sont  fracturées.  Quelquefois  la  peau  est 
arrachée  bien  au-dessus  des  parties  osseuses;  il  arrive  même  que  la  peau  d'un 
doigt  soit  arrachée  en  totalité,  et  que  l'enveloppe  tégumentaire  ainsi  isolée 
représente  un  véritable  doigt  de  gant.  En  général,  la  peau  de  la  face  dorsale 
est  arrachée  à  une  plus  grande  hauteur  que  celle  de  la  face  palmaire,  dont  les 
connexions  avec  le  tissu  cellulaire  sous-jacent  sont  plus  intimes.  Mais  ce  sont 
surtout  les  tendons  qui  sont  arrachés  bien  au-dessus  des  parties  osseuses.  Sur 
un  total  de  42  arrachements  des  doigts,  M.  Polaillon  note  50  cas  de  ruptures 
tendineuses  à  l'avant-bras.  C'est  sur  les  fléchisseurs,  et,  en  particulier,  sur  les 
fléchisseurs  profonds,  que  porte  l'arrachement.  En  effet,  de  ces  56  ruptures 
tendineuses,  22  portaient  sur  le  tendon  du  fléchisseur  profond.  C'est  le  plus 
souvent  à  l'union  des  fibres  tendineuses  avec  la  portion  charnue  du  muscle  que 
se  produit  la  rupture.  M.  Gosselin  a  appelé  l'attention  sur  une  variété  parti- 
culière d'arrachement  tendineux  qui  consiste  en  ce  que  le  tendon  s'est  laissé 
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étirer  au  point  de  présenter  une  longueur  beaucoup  plus  considérable  qu'à 
l'état  normal,  sans  cependant  offrir  une  solution  complète  de  continuité.  Le 
fait  trouve  sans  doute  son  explication  dans  cette  circonstance  que  les  fibres 
tendineuses  sont  demeurées  intactes,  tandis  que  les  fibres  ebarnucs  ont  été 
en  partie  rompues  :  de  là  l'allongement  apparent  du  tendon. 

En  général,  les  plaies  des  doigts  par  arrachement  ne  s'accompagnent  que  de 
peu  de  douleurs;  les  tuniques  artérielles  se  laissant  effiler,  il  y  a  aussi  très 
pou  d'hémorrhagie.  Les  suites  sont  ordinairement  fort  simples. 

Des  plaies  des  doigts  par  arrachement  on  peut  rapprocher  l'arrachement 
sous-cutané  du  tendon  extenseur  de  la  phalangette.  Cette  lésion  a  été  décrite 
pour  la  première  fois  par  Segond  en  1879  (');  il  a  pu  la  reproduire  par  l'expé- 
rimentation sur  le  cadavre;  Busch  en  a  fait  connaître  plusieurs  observations 
en  1 88 i  (-).  Cette  lésion  reconnaît  pour  cause  une  impulsion  brusque  de 
l'extrémité  digitale  d'avant  en  arrière;  elle  se  traduit  par  une  vive  douleur  et 
une  sensation  de  craquement  au  moment  de  l'accident.  La  phalangette  se 
place  dans  une  attitude  de  flexion  permanente  sur  la  phalangine  correspon- 
dante; on  constate  une  ecchymose  et  l'existence  d'un  point  douloureux  très 
limité  et  situé  sur  la  phalangette  immédiatement  au-dessous  de  l'interligne 
articulaire.  L'auriculaire  paraît  être  le  doigt  le  plus  exposé  à  cette  lésion. 

Schcening  (3),  ayant  eu  l'occasion  d'observer  un  cas  de  cette  nature,  a  fait 
des  expériences  pour  se  rendre  compte  du  mécanisme.  Comme  Segond,  il  a 
constaté  que  le  tendon  arrache  d'ordinaire  un  petit  fragment  d'os.  D'après  lui, 
on  ne  peut  produire  l'arrachement  du  tendon  qu'en  maintenant  la  seconde 
phalange  dans  l'extension.  Même  en  sectionnant  le  tendon  extenseur  au  niveau 
de  la  première  phalange,  l'arrachement  se  produit;  donc,  ce  sont  les  lan- 
guettes tendineuses  adhérentes  à  la  capsule  qui  subissent  l'arrachement.  Si 
celui-ci  n'est  possible  que  pendant  l'extension  de  la  deuxième  phalange,  cela 
tient  à  ce  que,  lorsque  cette  phalange  se  fléchit,  les  deux  languettes  des  ten- 
dons extenseurs  glissent  sur  les  parties  latérales  de  la  tête  osseuse,  et  cessent 
d'être  tendues. 

Depuis  lors,  l'étude  expérimentale  de  la  question  a  été  reprise  par 
M.  Delbet(4).  Ce  dernier  auteur  n'est  pas  complètement  d'accord  avec 
Schcening,  notamment  en  ce  qui  regarde  la  nécessité  de  l'extension  de  la 
deuxième  phalange  et  le  glissement  des  languettes  de  l'extenseur  pendant  la 
production  de  la  lésion.  Il  a  pu,  dans  ses  expériences,  déterminer  trois  ordres 
de  lésions  :  1°  l'arrachement  du  point  d'insertion  avec  ouverture  de  l'articula- 
tion; 2°  la  fracture  de  la  phalange  sans  ouverture  de  l'articulation;  o°  la  déchi- 
rure du  tendon  avec  ouverture  de  l'articulation.  Sur  l'index,  le  médius  et 
l'auriculaire,    il  n'a  pu   obtenir  que  des   fractures  ou  des   arrachements    du 

(')  Seuond,  Note  sur  un  ras  d'arrachement  du  point  d'insertion  des  deux  languettes  phalan- 
getliennes  de  l'extenseur  du  petit  doigt,  par  flexion  forcée  de  la  phalangette  sur  In  phalangine. 
Bull,  de  la  Soc.  anat.,  187'J,  p.  724. 

(2)  Busch,  Ucber  den  Abriss  der  Slrecksehne  von  der  Phalanx  des  Nagelglicdes.  Centralblalt 
fur  Chir.,  1881,  n»  1. 

(3)  Schoening,  Ueber  den  Abriss  der  Slrecksehne  von  der  Phalanx  des  Nagelglicdes.  Archiv 
fur  klin.  Chir.,  Bd.  XXXV,  p.  257. 

(4)  Delbet,  Des  lésions  consécutives  à  la  flexion  forcée  des  phalangettes  des  doigts.  Bull,  de 
la  Soc.  anat.,  18(J0,  n°  117. 
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tendon  à  son  point  d'insertion;  sur  l'annulaire  et  surtout  sur  le  pouce,  il  ;i 
réussi  à  déterminer  la  déchirure  du  tendon.  Ces  conclusions  ne  doivent  être 
admises  qu'avec  réserve;  nous  les  voyons  contredites  par  une  observation  <1<' 

Schw.irtz ('),  dans  laquelle  ce  chirurgien,  étanl  intervenu  pour  suturer  le 
tendon  déchiré,  a  trouvé  sur  le  doigi  médius  une  déchirure  siégeanl  à  3  milli- 
mètres  environ  de  l'attache  tendineuse. 

Bien  qu'il  y  ait  eu  des  cas  dans  lesquels  la  guérison  n'ait  pu  être  obtenue, 
cependant  le  pronostic  est,  en  général,  favorable,  dans  les  cas  où  l'on  immo- 
bilise d'une  façon  convenable  la  région  blessée.  Dans  le  cas  contraire,  la 
phalangette  reste  définitivement  fléchie  et  les  mouvements  d'extension  sont 
abolis. 

Généralement  l'immobilisation  du  doigt  dans  la  position  rectiligne  suffit  à 
procurer  la  guérison.  S'il  en  était  autrement,  on  pourrait  suivre  l'exemple 
donné  par  M.  Schwartz,  dans  le  cas  auquel  nous  avons  fait  allusion,  et  inciser 
la  peau  pour  suturer  directement  les  extrémités  tendineuses  rompues. 

La  rupture  du  tendon  extenseur  a  été  également  observée  par  Duplay,  au 
niveau  de  la  face  dorsale  des  phalanges  et  du  métacarpe;  dans  ce  cas,  les 
fonctions  du  doigt  sont  entièrement  perdues,  et  ne  peuvent  être  rétablies  que 
par  la  suture  tendineuse. 

e.  Etranglement  des  doigts.  —  On  l'observe  surtout  chez  les  enfants  qui 
enserrent  leurs  doigts  avec  des  ficelles  ou  qui  les  introduisent  dans  des  gril- 
lages, dans  des  orifices  trop  étroits.  Chez  les  adultes,  le  port  de  bagues  peut 
donner  naissance  aux  mêmes  accidents,  lorsqu'une  inflammation,  panaris, 
traumatisme,  brûlure,  détermine  une  rapide  augmentation  du  volume  de 
l'organe.  Si  la  constriction  n'était  pas  supprimée,  on  verrait  bientôt  se 
produire  des  accidents  gangreneux.  De  là,  la  nécessité  d'intervenir  hâtive- 
ment, dùt-on  recourir  à  la  lime  ou  à  des  pinces  coupantes  pour  sectionner  les 
corps  métalliques  qui  causent  l'étranglement.  On  réussit  souvent  à  enlever  les 
bagues  en  passant  au-dessous  d'elles  un  fil  solide  dont  l'une  des  extrémités  est 
laissée  libre,  tandis  que  le  reste  du  fil  est  enroulé  autour  du  doigt.  En  dérou- 
lant le  fil  au  moyen  du  bout  passé  sous  l'anneau,  on  fait  avancer  celui-ci  vers 
l'extrémité  du  doigt  et  l'on  arrive  à  le  retirer.  On  peut  aussi,  comme  le  fait 
remarquer  M.  Polaillon,  diminuer  le  volume  de  l'organe,  en  l'entourant  d'un 
mince  tube  de  caoutchouc. 

Traitement  des  plaies  des  doigts.  —  La  fréquence  d'inoculations  septiques, 
l'état  de  malpropreté  clans  lequel  se  trouvent  souvent  la  main  et  les  doigts 
des  ouvriers  au  moment  où  ils  sont  victimes  d'un  accident,  imposent  ici,  plus 
que  partout  ailleurs,  de  minutieuses  précautions  antiseptiques.  On  lavera 
soigneusement  la  main  avec  le  savon  et  la  brosse  ;  on  emploiera  l'éther  pour 
entraîner  les  matières  grasses  adhérentes  à  la  peau,  la  plaie  sera  lavée  avec  un 
liquide  antiseptique.  Quant  au  pansement,  outre  les  divers  pansements  anti- 
septiques, il  convient  de  mentionner  tout  spécialement  le  pansement  ouaté  de 
M.  Alphonse  Guérin,  qui,  par  les  conditions  d'immobilisation  et  de  tempé- 
rature constante  qu'il  réalise,  trouve  ici  une  de  ses  meilleures  applications.  11 

(')  Schwabtz,  De  l'arrachement  sous-cutané  des  insertions  des  tendons  extenseurs  des  doigts 
sur  la  phalangette.  Areh.  gén.  de  me'd.,  mai  1891. 
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va  sans  dire  que  les  corps  étrangers  doivent  être  enlevés  aussi  complètement 
que  possible.  Quant  aux  lambeaux  cutanés,  aux  esquilles  osseuses,  quel  que 
soit  leur  degré  d'attrition,  il  faut  les  respecter.  Plus  tard,  lorsque  les  parties 
dont  la  vitalité  est  trop  fortement  compromise  se  seront  détachées,  on  fera  au 
besoin  une  régularisation  de  la  plaie  pour  permettre  une  cicatrisation  défini- 
tive; mais,  au  moment  même  de  l'accident,  la  conservation  s'impose  d'une 
manière  absolue.  Il  est  impossible  en  effet  de  préciser  à  l'avance  le  sort  des 
parties  conluses,  et  l'on  s'exposerait,  en  intervenant  hâtivement,  à  supprimer 
des  parties  qui  peuvent  parfaitement  continuer  à  vivre  et  qui  rendront  dans  la 
suite  au  malade  les  meilleurs  services.  Il  nous  est  arrivé,  comme  à  tous  les 
chirurgiens,  de  voir  des  segments  de  doigt  qui  ne  tenaient  plus  que  par  un 
pédicule  cutané  plus  ou  moins  étroit,  et  qui  cependant  ont  pu  conserver  leur 
vitalité  et  arriver  à  cicatrisation.  On  a  même  vu  des  extrémités  digitales  com- 
plètement détachées  du  reste  du  corps  qui  ont  pu  être  remises  en  place  et 
se  greffer  sur  les  parties  voisines;  34  cas  de  cette  nature  ont  été  rassemblés 
par  M.  Bérenger-Féraud.  L'analyse  des  faits  montre  que  cette  greffe  réussit 
surtout  pour  l'extrémité  terminale  du  doigt,  même  quand  la  phalangette  est 
intéressée.  Elle  réussit  beaucoup  plus  rarement  quand  il  s'agit  de  la  première 
ou  de  la  deuxième  phalange. 


2°   PLAIES   DE   LA   MAIN 

D'une  manière  générale,  les  considérations  que  nous  venons  d'indiquer  à 
propos  des  plaies  des  doigts  sont  également  applicables  à  la  main,  avec  cette 
réserve  que,  dans  la  paume  de  la  main,  les  traumatismes  donnent  naissance  à 
certaines  complications,  telles  que  les  hémorrhagies,  les  sections  nerveuses, 
dont  l'étude  présente  un  haut  intérêt. 

A  la  main,  comme  aux  doigts,  les  piqûres  peuvent  donner  naissance  à  des 
inoculations  septiques  susceptibles  de  provoquer  des  accidents  phlegmoneux 
locaux,  ou  des  phénomènes  d'infection  générale.  Parfois  l'instrument  qui  a 
causé  la  piqûre  s'est  rompu  dans  l'épaisseur  des  tissus  et  y  reste  à  l'état  de 
corps  étranger.  C'est  ce  qui  arrive  souvent  pour  les  aiguilles;  la  marche  du 
traumatisme  dépend  essentiellement  de  l'état  septique  ou  non  de  l'instrument. 
A  côté  de  cas  dans  lesquels  le  corps  étranger  est  bien  toléré  par  les  tissus,  il 
en  est  d'autres  où  il  provoque  des  accidents  violents  de  suppuration.  Si  le 
corps  étranger  est  manifestement  senti  à  travers  les  téguments,  rien  n'est  plus 
simple  que  d'en  pratiquer  l'ablation.  Si,  au  contraire,  il  est  impossible  d'en 
déterminer  d'une  manière  exacte  la  situation,  il  est  préférable  de  s'abstenir  de 
recherches  qui  ne  laissent  pas  que  d'être  toujours  fort  difficiles,  et  parfois 
périlleuses.  On  se  contentera  d'ouvrir  les  abcès  existants,  et  d'ordinaire  la 
suppuration  provoquera  l'issue  spontanée  du  corps  étranger.  Il  faut  d'ailleurs 
se  rappeler  que  les  corps  piquants,  comme  les  aiguilles,  peuvent  parfois 
cheminer  à  une  grande  distance  dans  la  profondeur  des  tissus,  et  venir  se 
montrer  en  un  point  très  éloigné  de  leur  ouverture  d'entrée.  Il  est  encore  une 
variété  de  corps  étrangers  qui  se  rencontre  assez  fréquemment  à  la  main, 
et  dont  l'extirpation  ne  laisse  pas  que  de  présenter  de  sérieuses  difficultés.  Ce 
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sont  les  instrumenta  terminés  en  forme  d'hameçon,  comme  les  crochets  ser 
vaut  à  la  broderie  ;  comprenant  dans  leur  anse  une  certaine  épaisseur  de  lissus, 
ils  ne  peuvenl  être  arrachés  directement.  Parfois  un  mouvemenl  d'inclinaison 
en  différents  sens,  imprimé  à  la  tige  de  L'instrument  réussit  à  le  dégager; 
sinon,  il  faut  exagérer  le  mouvemenl  de  propulsion  de  L'instrumenl  el  prati- 
quer dans  le  point  où  il  l'ail  saillie  une  contre-ouverture  destinée  à  en  dégager 
la  pointe. 

A  côté  des  plaies  par  instruments  piquants,  se  placent  les  plaies  par  instru- 
ments tranchants  et  les  plaies  à  Lambeaux  qui,  par  la  profondeur  à  Laquelle 
elles  pénètrent  et  par  leur  étendue,  peuvent  présenter  l<»ns  les  degrés  de 
gravité.  La  main,  par  ses  usages,  est  fréquemment  exposée  aux  plaies  contuses 
que  produisent  l'écrasement  par  des  corps  pesants,  le  passage  de  masses  mues 
par  une  grande  vitesse,  les  innombrables  machines  qu'emploie  l'industrie.  Des 
plaies  contuses  se  rapprochent  les  plaies  par  armes  à  feu  qui  ne  s'observent 
pas  seulement  pendant  la  guerre,  mais  aussi  dans  la  pratique  civile,  comme 
conséquences  des  accidents  auxquels  donne  naissance  le  maniement  imprudent 
du  revolver  ou  du  fusil.  Dans  cette  dernière  variété  de  plaies,  il  y  a  souvent 
un  éclatement  des  parties  molles  et  du  squelette  qui  réduit  les  parties  à  l'état 
de  détritus  informes,  incapables  de  conserver  leur  vitalité.  Notons  qu'il  est,  à 
la  main,  des  plaies  présentant  des  caractères  mixtes,  participant  à  la  fois  des 
caractères  de  la  section,  de  l'écrasement  et  de  l'arrachement. 

Complications. —  Comme  nous  l'avons  déjà  dit,  ce  sont  elles  qui  donnent 
aux  plaies  de  la  main  leur  intérêt  et  leur  caractère  de  gravite. 

1"  Ouverture  des  yaines  synoviales.  —  Elle  offre  le  danger  de  la  suppuration, 
qui,  grâce  à  la  disposition  anatomique  de  ces  gaines,  peut  gagner  l'avant- 
bras,  et  même,  dépassant  les  limites  des  feuillets  synoviaux,  donner  naissance 
à  des  phlegmons  diffus.  Même  si  ce  danger  est  évité,  l'inflammation  des  gaines 
synoviales  de  la  main  a  toujours  pour  inconvénient  grave  de  laisser  après  elle 
des  adhérences  entre  les  deux  feuillets  tendineux  et  pariétal  de  la  synoviale,  et, 
par  suite,  de  gêner  beaucoup  ou  même  d'entraver  complètement  les  mouve- 
ments des  doigts.  Ces  dangers  étaient  beaucoup  plus  à  craindre  lorsque  nous 
n'avions  pas  à  notre  disposition  les  ressources  de  la  méthode  antiseptique. 
C'est  par  une  désinfection  soigneuse  de  la  plaie,  par  l'ablation  exacte  des 
corps  étrangers,  par  un  pansement  antiseptique  bien  fait,  qu'on  préviendra 
l'éclosion  de  pareils  accidents.  Il  y  a  donc  grand  intérêt  à  porter  le  diagnostic 
de  plaie  pénétrante  des  gaines  synoviales;  le  siège  anatomique  de  la  plaie,  sa 
profondeur,  la  dénudation  d'un  tendon,  l'écoulement  du  liquide  synovial,  sont 
autant  de  circonstances  qui  permettront  de  faire  ce  diagnostic. 

2°  Blessure  des  tendons.  —  Les  tendons  extenseurs  superficiellement  placés 
sont  plus  souvent  intéressés  que  les  fléchisseurs.  La  blessure  de  ces  derniers 
tendons  est  beaucoup  plus  grave,  en  ce  qu'elle  suppose  une  profondeur  pins 
grande  de  la  plaie  et  l'ouverture  des  gaines  synoviales;  les  plaies  de  ces  tendons 
sont  également  plus  difficiles  à  réparer,  en  raison  de  leur  moindre  vitalité  et 
de  la  tendance  plus  grande  à  l'écartement  des  extrémités  sectionnées,  glissant 
dans  l'intérieur  des  gaines  synoviales.  Ajoutons  que  la  section  des  tendons 
fléchisseurs  se  complique  souvent  de  blessures  des  artères  et  des  nerfs.  Nous 
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n'avons  point  à  exposer  ici  le  traitement  applicable  aux  plaies  tendineuses  ; 
nous  nous  contenterons  de  rappeler  que  deux  méthodes  peuvent  être  employées  : 
la  position  qui  a  pour  but  de  rapprocher  autant  que  possible  l'une  de  l'autre 
les  deux  extrémités  tendineuses  sectionnées,  et  la  suture.  Dans  la  paume  de  la 
main,  la  suture  présente  des  difficultés  considérables,  à  cause  de  la  multiplicité 
des  organes  que  l'on  doit  ménager;  aussi,  en  présence  de  la  section  des  ten- 
dons fléchisseurs  à  la  région  palmaire,  aura-t-on  le  plus  souvent  recours  à  la 
flexion  forcée  du  poignet  et  des  doigts  qui  place  les  extrémités  tendineuses 
dans  les  conditions  les  plus  favorables  à  leur  rapprochement.  Pour  les  tendons 
extenseurs,  la  suture  est  au  contraire  formellement  indiquée. 

5°  Blessure  des  artères.  —  Elle  constitue  l'une  des  complications  les  plus 
graves  des  blessures  de  la  main.  Les  notions  anatomiques  permettent  de 
comprendre  que  les  blessures  de  l'éminence  thénar  et  celles  du  premier  espace 
interosseux  sont  surtout  à  craindre  au  point  de  vue  de  la  possibilité  des 
lésions  artérielles,  étant  donné  le  trajet  bien  connu  de  l'artère  radiale  qui 
traverse  d'arrière  en  avant  le  premier  espace  interosseux.  Viennent  ensuite  les 
blessures  de  la  paume  de  la  main,  qui  renferme  les  arcades  palmaires  profonde 
et  superficielle.  Les  plaies  de  la  région  hypothénar  sont  moins  à  craindre  au 
point  de  vue  des  hémorrhagies  artérielles. 

La  section  de  l'artère  se  révèle  par  une  hémorrhagie  primitive  plus  ou  moins 
prolongée  suivant  le  volume  du  vaisseau,  et  qui  peut  s'arrêter  spontanément, 
ou  sous  l'influence  de  la  compression  exercée  par  le  malade  lui-môme  ou  par 
les  assistants.  Tout  peut  se  borner  là,  et  la  cicatrisation  se  faire  par  première 
intention;  mais,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  sous  l'influence  des  mouve- 
ments exécutés  par  le  malade  au  moment  de  l'ablation  du  pansement,  on  voit 
se  produire  des  hémorrhagies  secondaires  ou  récurrentes.  Plus  tard  enfin, 
lorsque  la  suppuration  est  établie,  la  friabilité  des  parois  artérielles,  la  disso- 
ciation facile  des  caillots,  donnent  naissance  aux  hémorrhagies  consécutives 
qui,  par  leur  abondance  et  leur  répétition,  peuvent  mettre  la  vie  des  malades 
en  danger.  Il  est  juste  toutefois  d'ajouter  qu'ici  encore  la  méthode  antiseptique 
est  venue  grandement  modifier  le  pronostic.  La  suppuration  étant  devenue 
beaucoup  plus  rare,  l'éclosion  des  accidents  septicémiques  devenant  de  plus 
en  plus  exceptionnelle,  la  blessure  des  artères  de  la  main  a  perdu  par  là  môme 
beaucoup  de  sa  gravité. 

Le  diagnostic  repose  tout  d'abord  sur  les  caractères  des  hémorrhagies  arté- 
rielles, que  nous  n'avons  pas  à  rappeler  ici  ;  il  est  également  basé  sur  les 
connaissances  anatomiques  qui,  du  passage  connu  d'une  artère  en  un  point 
donné,  nous  permet  de  conclure  qu'elle  a  pu  ôtre  intéressée  par  la  plaie. 
Enfin,  on  se  fondera  sur  les  résultats  fournis,  soit  par  la  compression  directe, 
soit  par  la  compression  à  distance.  Toutefois,  dans  la  région  palmaire,  les 
anastomoses  artérielles  sont  tellement  multipliées,  que,  bien  souvent,  la  com- 
pression d'un  des  deux  troncs  artériels  de  la  main  ne  suffit  pas  à  arrêter 
l'hémorrhagie.  Parfois  môme,  malgré  la  compression  simultanée  des  deux 
artères  radiale  et  cubitale,  l'écoulement  sanguin  persiste,  ce  qui  tient  à  ce  que 
la  circulation  est  rétablie  par  le  tronc  de  l'interosseuse  ou  du  nerf  médian. 
C'est  là  une  notion  anatomique  qui  ne  devra  pas  ôtre  perdue  de  vue] à  propos 
du  traitement. 
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Le  trailemenl  des  plaies  artérielles  de  la  main  n'esl  pas  sans  présenter  parfois 
de  grandes  difficultés  pratiques,  et  il  a  fourni  matière  à  de  nombreuses  discus- 
sions. D'une  manière  générale,  <>n  peul  dire  que  la  conduite  qui  mérite  la  préfé- 
rence, c'est  la  ligature  des  deux  bouts  de  l'artère  dans  la  plaie.  En  ce  qui  con- 
cerne les  hémorrhagies  secondaires,  lorsque  déjà  la  suppuration  s'esl  établie, 
on  pensait  autrefois  que,  sons  l'influence  du  travail  inflammatoire,  les  parois 
artérielles  avaient  sul »i  un  ramollissement  tel  que  le  lil  employé  pour  la  liga- 
ture devait  sectionner  rapidement  tonte  l'épaisseur  du  vaisseau  :  d'où  la  produc- 
tion d'une  nouvelle  hémorrhagie.  Partant  de  ces  données,  on  en  était  arrivé  à 
rejeter  la  ligature  dans  la  plaie,  et  à  conseiller  la  ligature  à  distance  dans  le 
trailemenl  des  hémorrhagies  secondaires.  Mais  Nélaton  a  montré^)  que,  même 
dans  ces  circonstances,  la  ligature  dans  la  plaie  offre  des  garanties  suffisantes; 
aussi,  dans  le  traitement  des  hémorrhagies  secondaires,  comme  pour  les 
hémorrhagies  primitives,  représente-t-elle  la  méthode  de  choix.  Toutefois,  il 
est  des  cas  dans  lesquels  celte  conduite  ne  saurait  être  suivie,  soit  que  la 
découverte  des  bouts  artériels  soit  impossible,  soit  qu'elle  présente  de  trop 
grands  dangers.  Il  arrive,  en  effet,  que,  dans  une  plaie  profonde,  anfractucuse, 
dans  laquelle  la  suppuration  a  enlevé  à  toutes  les  parties  leur  configuration 
normale,  on  ne  puisse  retrouver  les  extrémités  du  vaisseau  sectionné.  D'autre 
part,  lorsqu'il  s'agit  d'une  blessure  de  l'arcade  palmaire  profonde,  les  débride- 
ments  que  nécessiterait  la  recherche  de  l'artère  pourraient  exposer  à  léser  des 
organes  importants,  tendons,  gaines  synoviales,  nerfs  ;  aussi  sera-t-il  parfois 
plus  sage  de  s'abstenir  de  pareilles  recherches. 

Dans  les  cas  où  la  ligature  dans  la  plaie  ne  semble  pas  possible,  la  compres- 
sion exercée  au  moyen  d'un  tampon  antiseptique  pourra  rendre  les  plus  utiles 
services;  la  cautérisation  avec  le  fer  rouge  a  parfois  aussi  été  employée  avec 
succès  dans  le  traitement  des  hémorrhagies  secondaires.  Dans  une  plaie  du 
dos  de  la  main  qui  se  compliqua,  le  douzième  jour,  d'une  hémorrhagie  secon- 
daire, Dupuytren  cautérisa,  à  l'aide  d'un  stylet  rougi,  l'ouverture  du  vaisseau  ; 
l'écoulement  sanguin  ne  se  reproduisit  plus,  et  le  malade  guérit  (2).  Chez  un 
garde  mobile,  dont  l'arcade  palmaire  profonde  avait  été  lésée  par  un  coup  de 
couteau,  Nélaton  fit  écarter  les  tendons  fléchisseurs,  et  toucha,  avec  le  fer 
rouge,  tous  les  points  qui  donnaient  du  sang.  L'hémorrhagie  fut  arrêtée,  et  le 
malade  guérit  sans  difformité.  La  compression  peut  également  être  exercée  à 
distance  au  niveau  de  l'extrémité  inférieure  des  artères  de  l'avant-bras.  On 
emploiera  dans  ce  but  le  petit  appareil  suivant,  aujourd'hui  devenu  classique  : 
deux  petits  cylindres,  soit  de  diachylon,  soit  de  gaze  antiseptique,  sont  appli- 
qués sur  le  trajet  des  artères  radiale  et  cubitale  ;  et,  pour  les  maintenir  en 
place,  on  interpose  entre  eux  un  troisième  cylindre  qui  les  empêche  de  se 
rapprocher  l'un  de  l'autre;  le  tout  est  maintenu  par  une  bande. 

Si  aucun  des  moyens  que  nous  venons  d'énumérer  n'a  donné  un  résultat 
satisfaisant,  le  chirurgien  possède  une  dernière  ressource  dans  la  ligature  à 
distance.  Mais  alors  il  faut  lier  simultanément  les  artères  radiale  et  cubitale  ; 
car  telle  est  la  richesse  des  anastomoses  que  présentent  ces  deux  troncs  arté- 

(')  Voy.  Courtin,  Thèse  de  doct.  de  Paris,  1848. 

(âj  J.  Sanson,  Thèse  sur  les  hémorrhagies  traumatiques,  185(5,  p.  330. 
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ricls  dans  la  paume  de  la  main  que  si  l'on  se  contentait  de  la  ligature  de  l'un 
d'eux,  la  circulation  se  rétablirait  bien  vite  par  l'autre  tronc,  et  l'hémorrhagie 
se  reproduirait.  Mais  il  y  a  plus  :  même  la  ligature  simultanée  des  deux  artères 
radiale  et  cubitale  est  loin  d'offrir  une  sécurité  absolue.  Il  arrive  en  effet  que 
l'interosseuse  ou  l'artère  du  nerf  médian  anormalement  développée  rétablisse 
la  circulation,  et  reproduise  l'hémorrhagie.  On  a  donc  reporté  la  ligature  sur 
l'artère  numérale  au  pli  du  coude;  mais  les  collatérales,  en  ramenant  le  sang 
dans  la  partie  inférieure  du  membre,  ont  donné  naissance  à  de  nouvelles 
hémorrhagies,  et  l'on  s'est  ainsi  trouvé  conduit  à  jeter  la  ligature  sur  l'axil- 
laire  elle-même.  C'est  ce  qui  est  arrivé  dans  le  fait  bien  connu  de  Carpenter; 
encore,  dans  ce  cas,  l'hémorrhagie  se  reproduisit-elle  par  la  plaie  de  ligature 
de  l'axillaire,  et  le  malade  ne  dut  son  salut  qu'à  la  compression  de  la  sous- 
clavière(1).  Si  donc,  malgré  la  ligature  simultanée  de  la  radiale  et  de  la  cubi- 
tale à  l'extrémité  inférieure  de  l'avant-bras,  de  nouvelles  hémorrhagies  venaient 
à  se  produire,  c'est  le  tronc  de  l'humérale  immédiatement  au-dessous  du 
tendon  du  grand  pectoral,  c'est-à-dire  avant  la  naissance  des  collatérales,  qu'il 
faudrait  lier.  C'est  ce  qu'ont  fait  avec  succès  J.  Dubreuil  (1851),  A.  Robert 
(1847),  Jarjavay.  Ou  mieux  encore,  étant  donné  qu'on  se  décide  à  recourir  à 
la  ligature  à  distance,  il  faut,  avant  d'entreprendre  l'opération,  explorer  avec 
soin  la  circulation  du  membre,  pour  se  rendre  compte  de  l'existence  ou  de 
l'absence  d'anomalies,  et  préciser,  autant  que  possible,  le  point  dans  lequel  la 
ligature  aura  chance  de  succès.  Sous  ce  rapport,  on  peut  citer  comme  exemple 
le  fait  publié  par  L.  Caradec  (de  Brest)  (!).  «  Voyant,  dit  l'auteur,  que  la  com- 
pression exercée  sur  les  artères  radiale  et  cubitale  ne  pouvait  suspendre 
l'hémorrhagie,  nous  renonçâmes  à  en  faire  la  ligature,  et  nous  nous  décidâmes 
pour  celle  de  l'humérale.  Nous  explorons  avec  soin  le  bras,  afin  de  voir  s'il 
existe  des  anomalies  artérielles....  Vers  le  tiers  inférieur  du  bras,  nous  trou- 
vons une  branche  de  l'humérale  qui  rampe  sous  la  peau  à  la  face  antérieure 
du  biceps.  N'ayant  pas  trouvé  d'autre  anomalie,  nous  lions  l'humérale  à 
2  centimètres  environ  au-dessus  de  la  partie  moyenne  du  bras.  »  Cette  conduite 
fut  couronnée  d'un  plein  succès,  et  ne  saurait  être  trop  conseillée. 

4°  Blessures  des  nerfs.  —  Elles  sont  extrêmement  importantes,  tant  à  caus3 
de  leur  fréquence  que  des  déformations  et  de  l'impotence  fonctionnelle 
auxquelles  elles  donnent  lieu.  Ce  sont  elles  qui  ont  servi,  en  majeure  partie, 
à  constituer  l'histoire  des  plaies  des  nerfs. 

Bien  que  la  branche  dorsale  du  nerf  radial  puisse  être  lésée  sur  la  face  dor- 
sale de  la  main,  ce  sont  le  plus  souvent  les  nerfs  médian  et  cubital  qui  sont  le 
siège  du  traumatisme.  La  première  conséquence  de  la  section  du  nerf,  c'est  la 
suppression  du  mouvement  et  de  la  sensibilité  dans  toute  la  zone  dont  les  filets 
se  détachent  du  tronc  principal  au-dessous  du  point  sur  lequel  a  porté  la 
section.  Il  est  toutefois  une  restriction  à  cette  règle  générale  :  il  n'est  pas 
rare  en  effet  de  voir  la  sensibilité  persister  dans  des  points  où  elle  devrait 
être  absente,  si  l'on  ne  s'en  tenait  qu'à  la  distribution  anatomique  du  nerf.  De 
là,  des  illusions  sur  la  possibilité  de  la  réunion  immédiate  après  la  suture 

(»)  Gaz.  hebd.,  1855,  p.  706,  et  The  Lancet,  9  juin  1855,  ]>.  57  i. 
(2)  Gaz.  hebd.,  1868,  p   264. 
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nerveuse.  Mais,  dans  un  cas  bien  connu  de  M.  Richet,  La  persistance  de  la 
sensibilité  lui  constatée  avanl  toute  suture.  La  section  ayant  porté  sur  le  nerf 
médian  au  niveau  <lu  poignet,  la  sensibilité  tactile  était  conservée  dans  toute 
la  main,  excepté  à  la  face  palmaire  «le  la  phalangine  et  de  la  phalangette  de 
l'index  (').  Ces  laits,  dont  L'interprétation  restai!  impossible,  nous  oui  été  expli- 
qués par  les  expériences  physiologiques  <lc  M.  Arloing  et  Tripièr(*).  D'après 
ces  deux  auteurs,  non  seulement  il  y  aurait,  dans  l'épaisseur  de  la  peau,  de 
nombreuses  anastomoses  entre  les  différents  nerfs,  mais  encore  des  filets 
nerveux  se  détachant  d'un  nerf  s'accoleraient,  en  suivant  un  trajet  récurrent, 
au  tronc  voisin  et  remonteraient  ainsi  jusqu'à  une  certaine  distance  vers  la 
racine  du  membre.  De  là,  le  nom  de  sensibilité  récurrente  employé  par  les 
auteurs  précédents  pour  désigner  ce  mode  spécial  de  sensibilité.  L'existence 
•  le  la  sensibilité  récurrente  nous  permet  de  comprendre  la  persistance  de  la 
sensibilité  dans  une  zone  dont  le  tronc  nerveux  principal  a  été  sectionné. 

A  côté  des  troubles  de  la  sensibilité,  la  section  des  nerfs  de  la  main  déter- 
mine une  privation  de  mouvement  étendue  à  toute  la  zone  innervée  par  le  nerf 
sectionné.  Si,  par  exemple,  la  section  a  porté  sur  le  nerf  médian,  ce  sont  les 
muscles  de  l'éminence  thénar  qui  sont  privés  de  mouvement,  et,  plus  tard, 
atrophiés.  S'agit-il  d'une  section  du  nerf  cubital,  la  paralysie  et  L'atrophie  por- 
teront sur  l'éminence  hypothénar;  mais,  comme  le  nerf  cubital  innerve  en 
môme  temps  les  muscles  interosseux,  ceux-ci  participeront  à  la  paralysie  et  à 
l'atrophie,  et  il  en  résultera  à  la  longue  une  déformation  spéciale,  connue 
sous  le  nom  de  griffe  cubitale,  et  qui  mérite  d'être  bien  connue  (voy.  fig.   108). 

Pour  comprendre  cette  déformation,  il  suffit  de  se  rappeler  le  mode  d'action 
des  interosseux,  fléchisseurs  de  la  première  phalange  et  extenseurs  des  deux 
dernières;  l'action  de  ces  muscles  étant  supprimée,  les  fléchisseurs  communs 
impriment  aux  deux  dernières  phalanges  un  mouvement  de  flexion  forcée, 
tandis  que  les  extenseurs  placent  la  première  phalange  dans  l'hypercxtension. 
Il  en  résulte  une  attitude  spéciale  des  doigts  assez  analogue  à  celle  de  la  griffe 
des  carnassiers.  Aux  troubles  de  la  sensibilité  et  du  mouvement  s'ajoutent 
encore,  dans  les  lésions  anciennes  des  nerfs,  les  troubles  de  la  nutrition  ou 
troubles  trophiques  consistant  dans  la  production  d'ulcérations  cutanées,  l'état 
mince  et  luisant  de  la  peau  (glossy  slcin),  les  altérations  des  ongles  et  du  système 
pileux.  Réduite  à  cet  état,  la  main  devient  complètement  impropre  à  ses 
fonctions,  et  le  malade  peut  être  regardé  comme  un  véritable  infirme. 

Une  autre  complication  de  la  blessure  des  nerfs  de  la  main,  c'est  la  pro- 
duction de  névralgies  traumatiques.  Surtout  fréquentes  à  la  suite  des  blessures 
des  doigts,  ces  névralgies  peuvent  reconnaître  pour  cause  la  présence  de  corps 
étrangers,  ou  encore  l'englobement  d'un  filet  nerveux  dans  le  tissu  de  cica- 
trice. Dans  d'autres  cas,  on  ne  saurait  rattacher  la  névralgie  à  aucune  cause 
appréciable.  Quant  aux  symptômes,  tantôt  la  névralgie  se  limite  aux  filets 
terminaux  du  nerf,  tantôt  elle  remonte  plus  ou  moins  haut  suivant  la  direction 
du  tronc  nerveux  principal,  affectant  alors  la  forme  de  névrite  ascendante.  La 
douleur  peut  être  assez  intense  pour  déterminer  des  accès  convulsifs  ou  même 

(')  Voy.  Blcm,  Arch.  de  méd.,  juillet  1868,  t.  II,  p.  85. 

(*)  Arloing  et  Tripier,  Arch.  de  physiol.,  18t>9,  p.  33  et  307. 

TRAITÉ    DE    CIURLRGIE.    —   VIII.  45 


706  LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DES  MEMBRES. 

des  contractures  permanentes  du  côté  des  muscles  de  l'avant-bras  et  de  la 
main.  Chez  les  sujets  prédisposés,  ces  contractures  aboutissent  à  la  générali- 
sation, et  peuvent  devenir  le  point  de  départ  de  crises  hystériques  ou  épilep- 
tiques. 

Enfin  nous  devons  encore  mentionner,  parmi  les  accidents  possibles,  à  la 
suite  des  lésions  Iraumatiqucs  des  nerfs  de  la  main,  le  tétanos,  surtout  lorsqu'il 
s'agit  de  plaies  contuses,  de  plaies  par  armes  à  feu,  ou  que  des  corps  étrangers 
persistent  dans  la  profondeur  des  tissus. 

5°  Fracas  osseux.  —  Les  plaies  de  la  main  s'accompagnent  assez  souvent  de 
graves  complications    du  côté   du    squelette.   Les  os  sont   fracturés,  parfois 
même  broyés,  et  des  esquilles  nombreuses  restent  implantées  dans  les  tissus. 
Les  articulations  sont  ouvertes,  les  phalanges,  les  os  du  carpe  et  du  méta- 
carpe sont  luxés  les  uns  sur  les  autres.  C'est  surtout  dans  les  vastes  écrase- 
ments de  la  main  produits  par  les  machines,  dans  les  éclatements  que  déter- 
minent les  armes  à  feu,  qu'on  observe  ces  redoutables  complications  osseuses. 
Quelle  que  soit  la  gravité  de  pareilles  lésions,  le  chirurgien  ne  doit  pas  se 
laisser  aller  à  une  intervention  primitive.  Cette  dernière  présente  en  effet  un 
double  danger  :  elle  peut  supprimer  des  parties  qui,  convenablement  pansées, 
auraient  continué   à  vivre  et  auraient  rendu,  dans  la   suite,  au   malade,  les 
meilleurs  services.  En  outre,  l'intervention  chirurgicale  portant  sur  des  parties 
qui  renferment  habituellement  des  matériaux  septiques,  peut  réaliser  des  ino- 
culations du  foyer  traumatique  capables  de  donner  naissance  à  des  érysipèles, 
à  des  lymphangites,  à  des  phlegmons  diffus,  de  nature  à  mettre  la  vie   du 
malade  en  danger.  C'est  donc  une  règle  de  chirurgie  aujourd'hui  bien  établie 
que  de  pousser  aussi  loin  que  possible  la  conservation  dans  les  plaies  graves 
de  la  main.  Cette  règle  s'impose  encore  plus  impérieusement  aux  chirurgiens 
aujourd'hui  où  la  méthode  antiseptique  nous  permet  de  réaliser  sans  danger 
des  tentatives  de  conservation  qui,  naguère  encore,  auraient  pu  sembler  témé- 
raires. A  l'appui  de  cette  opinion,  nous  pouvons  citer  la  statistique  qui  a  été 
produite  par  Th.-V.  Heydenreich  (1).  Cet  auteur  a  rassemblé  les  cas  de  blessures 
de  la  main  qu'il  a  observés  dans  la  guerre  des  Serbes  contre  les  Turcs,  puis 
pendant  la  guerre  russo-turque.  Les  résultats  obtenus  au  moyen  de  la  chirurgie 
conservatrice  et  antiseptique  ont  été  très  favorables.  Sur  32   cas  de  coups 
de  feu  du   métacarpe  qu'il   a  pu  suivre,  il  n'a    vu  que  2  morts,  dont   1  par 
pyhémie  et  1  par  tétanos.  Le  premier  soin  du  chirurgien,  en  pareil  cas,  doit 
donc  consister  à  débarrasser  la  plaie  de  tous  les  corps  étrangers  et  de  toutes 
les  matières  septiques  qu'elle  peut  contenir;  un  drainage  convenable  sera  pra- 
tiqué,  un  pansement  antiseptique  complétera   le  traitement.    Plus    tard,   s'il 
reste  un  moignon  informe  gênant  pour  le  malade,  ou  s'il  n'existe  pas  de  peau 
en   quantité    suffisante  pour  amener  une  bonne  cicatrisation,  on  pratiquera 
une  intervention  secondaire,  qui  sera  exempte  des  inconvénients   que  nous 
reprochions  à  l'intervention  primitive.  Il  est  bien  évident  toutefois  que  la  con- 
servation elle-même  a  ses  limites,  et  qu'en  présence  d'une  main  complètement 
broyée,  le  seul   parti   qui   s'impose  au  chirurgien,  c'est  l'amputation.   Cette 
dernière  sera  pratiquée  aussi  bas  que  possible  ;  car,  quand  il  s'agit  du  membre 

(')  Th.-V.  Heydenreich,  Schiissverletzungen  der.  Hànde  und  Fingcr,  in-8°,  p.  110,  1881. 
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supérieur,  plus  le  bras  de  levier  qu'on  pourra  conserver  sera  long,  plus  le 
moignon  rendra  de  services  nu  malade  dans  l'application  <l"'s  appareils  pro- 
thétiques.  Connue  exemple  à  l'appui  de  cette  dernière  proposition,  nous 
citerons  le  cas  d'un  jeune  homme  d'une  vingtaine  d'années  que  nous  avons 
observé,  en  1882,  à  l'hôpital  Saint-Antoine.  Il  avait  eu  la  main  gauche  saisie 
par  une  scie  mécanique,  el  ses  phalanges  avaient  été  obliquement  sectionnées, 
comme  on  taille  un  crayon.  La  peau  de  la  face  palmaire  avait  été  arrachée  en 
totalité  jusqu'au  niveau  du  pli  moyen  de  flexion  du  poignet;  la  peau  de  la  face 
dorsale  avait  été  en  majeure  partie  conservée.  Profitant  de  cette  dernière 
circonstance,  je  taillai  un  lambeau  cutané  dorsal,  qui,  après  désarticulation 
du  poignet,  fut  suturé  au  bord  de  la  peau  palmaire  restant.  Le  malade  guérit 
sans  incident,  et  conserva  un  moignon  excellent  dont  il  tire  le  meilleur  parti. 


II 
LÉSIONS    TRAUMATIQUES    DU    POIGNET    ET    DE    L'AVANT-BRAS 

Toutes  les  raisons  que  nous  avons  invoquées  pour  attacher  aux  plaies  de  la 
main  une  grande  importance  persistent  lorsqu'il  s'agit  de  l'avant-bras  et  du 
poignet.  Les  organes  qui  peuvent  être  intéressés  sont  fort  nombreux  et  leur 
rôle  physiologique  est  tel  que  leurs  lésions  exposent  aux  plus  graves  infirmités. 
Ces  plaies  sont  d'ailleurs  d'une  grande  fréquence,  qu'explique  suffisamment  le 
rôle  du  membre  supérieur  dans  les  divers  travaux  mécaniques  de  l'industrie. 

Parmi  ces  lésions,  nous  devons  une  mention  toute  particulière  aux  plaies  de 
la  région  antérieure  du  poignet.  Bien  qu'elles  puissent,  comme  les  plaies  de  la 
main  et  de  la  région  supérieure  de  l'avant-bras,  être  le  résultat  d'accidents  de 
machines,  elles  reconnaissent  cependant  des  causes  toutes  particulières. 
Souvent,  en  effet,  il  s'agit  de  malades  qui  sont  tombés,  la  main  étendue,  sui- 
des instruments  tranchants,  des  fragments  de  verre,  des  tessons  de  bouteille; 
ou  bien  encore  ce  sont  des  ouvriers  qui,  dans  une  chute  au  cours  de  leur 
travail,  ont  passé  l'avant-bras  à  travers  un  vitrage,  des  individus  qui,  dans  une 
rixe,  en  voulant  donner  un  coup  de  poing,  ont  défoncé  un  carreau  de  vitre. 
Beaucoup  plus  rarement  il  s'agit  de  plaies  portées  par  des  instruments  tran- 
chants de  petit  volume,  coup  de  couteau,  de  tranchet.  Quoi  qu'il  en  soit,  ces 
plaies  affectent  le  plus  souvent  une  direction  voisine  de  l'horizontale;  plus 
rarement,  elles  sont  obliquement  dirigées,  leurs  bords  sont  habituellement 
nets,  il  est  exceptionnel  de  les  voir  déchiquetés,  sous  forme  de  lambeaux. 
Suivant  leur  largeur,  et  la  profondeur  à  laquelle  elles  pénètrent,  ces  plaies 
intéressent  des  organes  plus  ou  moins  nombreux.  Dans  les  cas  les  plus 
heureux,  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  seuls  sont  atteints;  mais  bien  souvent  la 
lésion  d'un  vaisseau,  d'un  tendon  ou  d'un  nerf  vient  s'ajouter  à  celle  des  tégu- 
ments. Enfin,  ce  qui  donne  aux  plaies  de  la  face  antérieure  du  poignet  leur 
caractère  de  gravité  habituel,  c'est  la  lésion  simultanée  des  tendons,  des  vais- 
seaux et  des  nerfs  de  la  région.  L'artère  radiale  ou  cubitale,  quelquefois  les 
deux  en  môme  temps,  le  nerf  médian,  plus  rarement  le  nerf  cubital,  la  plupart 
des  tendons  fléchisseurs  de  l'avant-bras,  peuvent  avoir  été  sectionnés.  Dans  les 
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cas  les  plus  graves,  toutes  les  parties  molles  de  la  face  antérieure  du  poignet 
ont  été  sectionnées  en  même  temps,  et  l'instrument  tranchant  a  pénétré  jusqu'au 
squelette. 

On  comprend  sans  peine  quelles  sont  les  conséquences  de  pareilles  lésions. 
C'est  d'abord  une  hémorrhagic  qui  peut  être  excessivement  abondante,  lors- 
qu'une  ou  plusieurs  artères  ont  été  sectionnées.  La  section  incomplète  ou  la 
simple  piqûre  d'une  des  artères  principales  de  l'avant-bras  peut  avoir  pour 
conséquence  ultérieure  le  développement  d'un  anévrysme.  La  blessure  des 
nerfs  entraine  à  sa  suite  des  troubles  divers  de  la  sensibilité,  de  la  motilité,  et 
de  la  nutrition  des  tissus,  dans  la  zone  innervée  par  ce  nerf;  plus  tard,  il  en 
résulte  des  déformations  permanentes  que  nous  avons  indiquées  déjà  à  propos 
des  plaies  de  la  main,  atrophie  de  l'éminence  thénar  dans  les  plaies  du  nerf 
médian,  griffe  cubitale  dans  les  sections  du  nerf  de  ce  nom.  La  section  des 
différents  tendons  des  muscles  de  l'avant-bras  aura  pour  conséquence  une  gêne 
plus  ou  moins  considérable  et  plus  ou  moins  permanente  dans  les  mouve- 
ments de  la  main  et  des  doigts.  Si  la  section  tendineuse  a  été  partielle,  ou  si 
le  rapprochement  des  extrémités  tendineuses  sectionnées  a  pu  se  faire  dans  de 
bonnes  conditions,  la  gène  sera  très  peu  considérable,  ou  même  tout  à  fait 
nulle.  Si,  au  contraire,  les  extrémités  tendineuses  ssetionnées  sont  restées 
largement  écartées  les  unes  des  autres,  si  la  cicatrisation  ne  s'est  faite  qu'au 
moyen  d'un  tissu  fibreux  dense  fusionnant  ensemble  toutes  les  parties 
sectionnées,  si  surtout  la  plaie  a  été  le  siège  d'une  suppuration  prolongée, 
amenant  l'oblitération  des  gaines  synoviales,  la  motilité  de  la  main  et  des 
doigts  pourra  être  entièrement  supprimée.  Le  malade  ne  guérira  qu'au  prix 
d'une  infirmité  grave,  en  même  temps  que  la  cicatrice  vicieuse,  entraînant  la 
main  et  les  doigts  dans  sa  direction,  donnera  naissance  à  une  déformation 
permanente  du  membre  supérieur. 

Quant  au  traitement,  nous  n'y  insisterons  pas  longuement;  toutes  les  con- 
sidérations que  nous  avons  formulées  précédemment  au  sujet  des  plaies  de  la 
main  sont  applicables  également  aux  plaies  de  la  face  antérieure  du  poignet. 
La  ligature  des  bouts  artériels  sectionnés  dans  la  plaie  elle-même  s'impose  ici 
avec  d'autant  plus  de  force  au  chirurgien  que  les  débridements  nécessaires 
pour  mettre  à  nu  les  extrémités  du  vaisseau  sont  exempts  dans  cette  région  des 
inconvénients  graves  qu'ils  peuvent  présenter  dans  certaines  plaies  de  la  paume 
de  la  main.  Il  ne  faut,  du  reste,  pas  perdre  de  vue  que  cette  conduite  est  la 
seule  qui  puisse  offrir  des  garanties  sérieuses  au  point  de  vue  du  retour  pos- 
sible de  l'hémorrhagie.  Les  anomalies  artérielles  sont  en  effet  trop  fréquentes 
à  l'avant-bras  pour  qu'on  puisse  compter  d'une  façon  certaine  sur  la  ligature 
à  distance.  A  l'appui  de  cette  proposition,  je  citerai  l'observation  suivante  que 
j'ai  pu  recueillir,  en  1885,  à  l'hôpital  Saint-Louis.  Un  homme  ayant,  au  cours 
d'une  rixe,  défoncé  avec  le  poing  un  carreau  de  vitre,  présentait  une  large  plaie 
à  la  partie  antérieure  du  poignet  droit.  Les  deux  artères  radiale  et  cubitale 
avaient  été  sectionnées  ;  l'interne  de  garde  crut  bien  faire  en  liant  l'artère 
numérale  au  pli  du  coude;  mais  comme  l'hémorrhagie  continuait  par  les  bouts 
artériels  sectionnés,  il  plaça  sur  ceux-ci  des  pinces  hémostatiques.  Le  lende- 
main malin,  je  vis  le  blessé;  l'ayant  endormi  pour  examiner  soigneusement  la 
plaie,  je  pus  constater  que  le  fil  à  ligature  avait  bien  été  placé  sur  l'artère  humé- 
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raie,  et  néanmoins  à  peine  eus-je  enlevé  les  pinces  hémostatiques,  qu'une 
hémorrhagie  artérielle  abondante  se  produisit  au  niveau  de  la  plaie  du  poignet. 
Je  dus  placer  dans  cette  plaie  cinq  tils  de  Ligature  au  catgut,  un  sur  chacune 
des  extrémités  des  deux  artères  radiale  et  cubitale,  et  un  sur  une  petite  branche 
de  rinterosseuse;  Dès  lors,  l'hémorrhagie  cessa  complètement,  pour  ne  plusse 
reproduire.  De  pareils  faits  sont  aujourd'hui  assez  nombreux  pour  que  la  liga- 
ture à  distance  soit  définitivement  condamnée  dans  le  traitement  des  plaies 
artérielles  de  L'avant-bras. 

Quant  au  traitement  des  sections  tendineuses  et  nerveuses  du  poignet,  il 
présente  un  si  haut  intérêt  qu'il  a  servi  de  base  à  la  plupart  des  recherches 
sur  le  traitement  des  sections  nerveuses  et  tendineuses  en  général.  Nous  ne 
pourrions  pas  y  insister  sans  nous  exposer  à  des  redites  (').  La  suture  nerveuse 
a  fait  aujourd'hui  ses  preuves;  elle  est  applicable  non  seulement  aux  plaies 
récentes,  mais  encore  aux  plaies  anciennes,  la  suture  secondaire  dans  le  trai- 
tement des  blessures  nerveuses  ayant  fourni  les  résultats  les  plus  encoura- 
geants. La  suture  est  également  le  mode  de  traitement  par  excellence  dans  les 
sections  tendineuses  de  l'avant-bras.  Malheureusement  elle  ne  laisse  pas  que 
de  présenter  parfois  de  sérieuses  difficultés  à  cause  de  la  tendance  très  grande 
à  la  rétraction  que  présentent  les  extrémités  tendineuses  sectionnées.  La 
position  fléchie  imprimée  aux  doigts  et  à  la  main  aidera  à  trouver  le  bout  infé- 
rieur; parfois  aussi  on  sera  conduit  à  pratiquer  de  légers  débridements. 
Quant  au  bout  supérieur,  sur  lequel  porte  surtout  la  rétraction,  il  est  une 
petite  manœuvre  qui  aidera  beaucoup  à  le  retrouver;  elle  consiste  à  exercer 
de  haut  en  bas  des  pressions  méthodiques  sur  la  face  antérieure  de  l'avant- 
bras;  on  fait  ainsi  saillir  les  extrémités  tendineuses  sectionnées;  on  les  exprime 
pour  ainsi  dire  à  travers  la  plaie  du  poignet.  On  peut  du  reste  s'aider  pour 
arriver  au  même  résultat  de  la  bande  d'Esmarch  méthodiquement  appliquée 
de  haut  en  bas. 

Les  plaies  des  autres  régions  de  l'avant-bras  ne  nous  arrêteront  pas  long- 
temps; les  considérations  que  nous  venons  d'exposer  leur  sont  également 
applicables.  Outre  les  instruments  piquants  et  tranchants,  les  différentes 
machines  peuvent  produire  des  arrachements  et  des  broiements  qui  nécessitent 
absolument  le  sacrifice  du  membre.  La  conservation  sera  poussée  aussi  loin  que 
possible.  Lorsque  la  plaie  siège  au  niveau  de  la  partie  supérieure  et  antérieure 
de  l'avant-bras,  sur  les  masses  musculaires  épaisses  que  présente  cette  région, 
le  rapprochement  de  ses  bords  par  la  suture  est  plus  difficile  que  lorsqu'il 
s'agit  des  extrémités  tendineuses.  Néanmoins,  convenablement  exécutée,  la 
suture  des  fibres  musculaires  elles-mêmes  peut  donner  d'excellents  résultats. 
A  propos  des  blessures  artérielles,  nous  rappellerons  une  fois  de  plus  les  sur- 
prises auxquelles  peuvent  donner  naissance  les  anomalies  vasculaires  si  fré- 
quentes dans  cette  région.  Un  fait  dont  nous  avons  été  témoin  pendant  notre 
internat  dans  le  service  du  professeur  Verneuil  mérite  d'être  rappelé  à  cet 
égard.  Il  a,  du  reste,  été  communiqué  par  notre  maître  lui-même  à  la  Société 
de  chirurgie  (s).  Un  homme  avait  reçu  dans  la  partie  supérieure  et  interne  de 

(')  Voy.  le  tome  II  du  Traité  de  chirurgie. 

(-)  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  séance  du  14  novembre  1877,  p.  (Ï7S. 


710  LÉSIONS   TRAUMATIQUES  DES   MEMBRES. 

l'avant-bras  un  coup  de  scie  circulaire  qui  avait  donné  naissance  à  une  hémor- 
rhagie  extrêmement  abondante.  Supposant,  d'après  le  siège  et  la  direction  de  la 
blessure,  que  le  sang  venait  de  l'artère  cubitale,  on  se  mit  en  train  de  chercher 
cette  dernière  au  moyen  de  l'incision  classique  pour  sa  ligature.  Mais  toutes 
les  recherches  furent  vaines,  bien  que  le  nerf  eût  été  reconnu  à  sa  place  nor- 
male: supprimant  alors  la  bande  d'Esmarch  qui  avait  été  appliquée,  pour  se 
rendre  compte  du  point  par  lequel  se  faisait  l'hémorrhagïe,  on  reconnut  que 
l'artère  cubitale  était  immédiatement  sous-cutanée.  Toutes  les  anomalies  possi- 
bles des  artères  de  l'avant-bras  méritent  donc  d'être  connues  du  chirurgien. 

A  propos  des  sections  nerveuses  de  lavant-bras,  nous  nous  bornerons  à 
rappeler  que  les  troubles  observes  du  côté  de  la  sensibilité  et  du  mouvement 
ne  sont  pas  toujours  tels  que  la  distribution  anatomique  du  nerf  sectionné 
aurait  pu  le  faire  prévoir.  Cela  tient  à  l'existence  de  la  sensibilité  récurrente 
dont  nous  avons  déjà  parlé,  et  aussi  à  certaines  anomalies  des  filets  nerveux. 
C'est  ainsi  qu'une  anastomose  reliant  vers  le  tiers  supérieur  de  l'avant-bras 
le  cubital  au  médian  explique  la  conservation  de  la  mobilité  après  la  section  de 
ce  dernier  nerf  (').  De  même,  M.  Hartmann  (2)  a  décrit  certains  filets  nerveux 
qui,  se  détachant  du  nerf  médian,  décrivent  une  anse  elliptique,  et  vont 
rejoindre  plus  bas  le  tronc  principal  du  nerf.  On  comprend  que  l'intégrité  de 
ces  filets  suffise  à  expliquer  la  conservation  partielle  du  mouvement  et  de 
la  sensibilité  après  la  section  du  tronc  principal. 


III 
LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DU    COUDE    ET   DU   BRAS 

a.  Lésions  traumatiques  du  coude.  —  Du  temps  où  florissait  la  saignée,  on 
observait  en  grand  nombre  les  plaies  opératoires  de  la  région  antérieure  du 
coude  ;  et  comme  les  principes  de  la  méthode  antiseptique  étaient  absolument 
méconnus,  ces  plaies  devenaient  trop  souvent  le  point  de  départ  de  phlébites, 
de  lymphangite,  d'érysipèle  et  de  phlegmons  diffus.  Heureux  encore  quand 
une  faute  commise  par  l'opérateur  n'ajoutait  pas  aux  dangers  précédents  ceux 
qui  résultent  d'une  blessure  artérielle,  c'est-à-dire  la  production  d'un  ané- 
vrysme  simple  ou  artérioso-veineux.  Souvent  aussi  on  a  observé  comme  con- 
séquence de  la  blessure  des  filets  nerveux  nombreux  qui  entourent  les  veines 
du  pli  du  coude,  des  névralgies  traumatiques  persistantes.  Ces  divers  acci- 
dents sont  devenus,  de  nos  jours,  tout  à  fait  exceptionnels. 

Les  traumatismes  portant  sur  la  partie  postérieure  du  coude  ne  sont  pas 
sans  présenter  une  grande  importance.  Dans  cette  région,  en  effet,  les  piqûres, 
les  plaies  contuses,  peuvent  intéresser  la  bourse  séreuse  olécranienne,  et  si 
elles  ouvrent  la  porte  à  des  matières  septiques,  elles  entraînent  le  développe- 
ment de  redoutables  phlegmons  diffus.  Ces  blessures  de  la  bourse  rétro- 
olécrânienne  sont,  comme  nous  aurons  occasion  de  le  répéter,  la  grande  cause 

C)  Verchère,  Ihdl.  de  la  Soc.  anal.,  26  janvier  1885. 

(-)  Hartmann,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  février  1888,  5e  fasc,  p.  loi. 
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des  phlegmons  du  coude.  Pénétrant  plus  profondément,  L'instrument  tran- 
chant a  pu  sectionner  complètement  l'olécrâne  et  ouvrir  L'articulation.  Enfin, 
dans  les  vastes  écrasements  du  coude,  dans  les  plaies  par  armes  à  feu,  il  y 
a  non  seulement  ouverture  de  l'articulation,  mais  broiement  îles  extrémités 
osseuses  et  pénétration  de  corps  étrangers.  Si  la  section  de  l'olécrâne  esl 
nette,  on  peut  avec  succès  en  pratiquer  la  suture.  S'agil-il  d'une  plaie  plus 
complexe,  la  conservation  est  encore  de  mise;  on  débarrassera  la  plaie  des 
esquilles,  des  substances  septiques,  des  corps  étrangers  qu'elle  renferme,  et 
l'on  pratiquera  un  drainage  soigneux  de  L'articulation.  Dans  d'autres  cas,  les 
lésions  étant  plus  considérables,  on  sera  obligé  de  recourir  à  la  résection,  ou 
même,  si  les  os  et  les  parties  molles  sont  broyés  dans  une  étendue  trop  consi- 
dérable, à  l'amputation. 

Le  tissu  cellulaire  lâche  qui  double,  au  côté  interne,  la  peau  de  la  région 
du  coude,  se  prête  très  bien  aux  infiltrations  sanguines.  Aussi,  dans  les 
contusions  du  coude,  trouve-t-on  à  ce  niveau  des  épanchements  sanguins 
abondants:  le  sang,  en  se  coagulant,  peut  même  y  donner  naissance  à  des 
tumeurs  capables  de  causer  des  erreurs  de  diagnostic,  et  sur  lesquelles  le 
docteur  Charvot  (')  a  spécialement  appelé  l'attention.  D'après  leur  siège  et 
leur  disposition  qui  les  fait  paraître  quelquefois  intimement  soudées  avec  l'hu- 
mérus lui-même,  cet  auteur  croit  que  ces  tumeurs  ont  leur  point  de  départ, 
non  seulement  dans  la  rupture  des  vaisseaux  péri- articulaires,  mais  encore 
dans  la  déchirure  du  brachial  antérieur.  La  consistance  de  ces  caillots  san- 
guins est  si  considérable  qu'on  a  pu  les  confondre  avec  des  tumeurs  osseuses. 
Toutefois  leur  mobilité  latérale  et  la  crépitation  sanguine  qui  les  accompagne 
dans  bon  nombre  de  cas  permettront  d'éviter  l'erreur.  M.  Charvot  insiste  sur 
la  possibilité  de  voir  le  nerf  cubital  comprimé  par  l'épanchement  sanguin 
être  atteint  de  névrite  ;  il  rapporte  un  fait  de  ce  genre  observé  par  lui.  Ces 
épanchements  sanguins  du  coude  peuvent  d'ailleurs  être  liés  à  une  contusion 
simple,  ou  bien  coexister  avec  une  entorse  ou  une  luxation. 

b.  Lésions  traumatiques  du  bras.  —  Ce  que  nous  venons  de  dire  de  la  région 
du  coude,  nous  pouvons  le  répéter  de  la  face  interne  du  bras;  la  peau  fine  de 
cette  région  doublée  d'un  tissu  cellulaire  lâche  est  très  souvent  soulevée  par 
des  épanchements  sanguins  abondants,  dont  les  uns  ont  fusé  de  haut  en  bas 
après  avoir  pris  leur  point  de  départ  dans  la  région  axillaire,  tandis  que  les 
autres  se  sont  formés  au  niveau  du  bras  lui-même,  ou  ont  suivi  une  marche 
ascendante  après  être  partis  du  coude  ou  de  l'avant-bras.  On  a  pu  observer 
également  au  bras  des  épanchements  traumatiques  de  sérosité  ;  Morel-Lavallée 
a  décrit  des  épanchements  de  cette  nature  siégeant  à  la  région  postéro- 
externe  du  bras.  Les  plaies  du  bras  sont  aussi  variées  par  leur  direction  et 
leur  profondeur  que  par  la  cause  qui  les  a  produites;  ce  sont  des  plaies  par 
instruments  tranchants,  par  écrasement,  par  arrachement,  par  armes  à  feu. 
Toutes  les  parties  constituantes  du  membre  peuvent  être  atteintes,  depuis  la 
peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  jusqu'aux  muscles,  aux  vaisseaux  et 
aux  nerfs.   L'humérus  lui-même  peut  être  broyé  ou  sectionné.   Un  exemple 

(*)  Charvot.  Étude  clinique  sur  les  dépôts  sanguins  du  i>li  du  coude.  Revue  de  chir.,  1881, 
p.  705. 
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remarquable  de  cette  dernière  lésion  est  celui  qui  a  été  rapporté  par  La  Faye 
dans  le  Cours  d'opérations  de  chirurgie  de  Dionis  (').  Un  homme  reçut  au  bras 
un  coup  de  hache,  qui  avait  coupé  obliquement  l'humérus  et  tous  les  muscles 
qui  l'environnent,  ne  laissant  d'entier  que  le  cordon  des  vaisseaux  revêtu  d'une 
bande  de  peau  de  la  largeur  d'un  pouce.  La  Peyronie,  chez  qui  le  blessé  fut 
conduit,  trouva  une  distance  de  huit  pouces  entre  les  deux  parties  coupées  ; 
«  était  la  portion  inférieure  du  bras  froide,  livide  et  sans  sentiment,  aussi  bien 
que  lavant-bras  et  la  main,  néanmoins  il  tenta  la  réunion.  Il  affronta  les  par- 
ties et  les  soutint  avec  un  appareil  convenable,  en  observant  de  le  faire  fenêtre 
pour  pouvoir  panser  la  plaie,  sans  toucher  à  ce  qui  tenait  les  os  en  sujétion; 
la  plaie  fut  pansée  avec  de  l'eau-de-vie  dans  laquelle  on  avait  fait  dissoudre  un 
peu  de  sel  ammoniac.  La  consolidation  se  fit  peu  à  peu  et  régulièrement;  après 
cinquante  jours,  on  ôta  tout  appareil  ;  et,  au  bout  de  deux  mois,  le  malade  fut 
entièrement  guéri,  à  un  peu  d'engourdissement  près  ». 

Ce  qu'il  faut  surtout  noter  dans  les  plaies  du  bras,  c'est  la  tendance  à  l'écar- 
tement  de  leurs  bords.  Telle  est  la  laxité  du  tissu  cellulaire  sous-cutané  que 
la  peau  se  rétracte  à  une  grande  hauteur;  les  muscles  longs  et  dépourvus 
d'adhérences,  comme  la  longue  portion  du  biceps,  ont  également  une  grande 
tendance  à  la  rétraction,  lorsqu'ils  sont  sectionnés.  On  s'aidera  à  la  fois  de  la 
position  imprimée  au  membre  (flexion  forcée  de  l'avant-bras)  et  de  la  suture 
pour  maintenir  rapprochées  les  lèvres  de  la  plaie,  et  obtenir,  autant  que  pos- 
sible, la  réunion  par  première  intention. 

Une  des  lésions  trauma tiques  qui  présentent  le  plus  grand  intérêt  à  la 
région  brachiale,  c'est  la  rupture  musculaire.  Elle  porte  le  plus  souvent  sur  le 
biceps,  plus  rarement  sur  le  triceps.  Dans  un  mémoire  récent,  Maydl  (*)  a  pu 
réunir  17  cas  de  ruptures  du  biceps,  et  5  faits  seulement  de  ruptures  du 
triceps.  La  rupture  du  biceps  peut  porter  sur  le  muscle  entier,  ou  sur  sa 
longue  portion  seulement;  elle  occupe  aussi,  tantôt  le  tendon  inférieur,  tantôt 
le  tendon  de  la  longue  portion.  Le  plus  souvent,  elle  siège  sur  le  corps  du 
muscle,  à  peu  de  distance  au-dessus  de  son  tendon  inférieur.  En  réunissant 
dans  une  même  statistique  les  différentes  variétés  de  rupture  du  biceps  et  de 
son  tendon,  M.  L.-H.  Petit  (r'),  dans  un  mémoire  encore  inédit,  a  pu  porter  à 
85  le  nombre  des  observations  actuellement  connues. 

La  rupture  se  fait  habituellement  pendant  une  contraction  violente  du 
muscle.  Chez  un  malade  de  Sanson,  elle  s'était  produite  au  moment  où  cet 
homme  faisait  effort  pour  lancer  une  pelletée  de  terre;  Virchow  l'a  vue 
survenir  au  cours  d'un  violent  accès  de  delvriurn  tremens.  Au  moment  même 
de  l'accident,  le  malade  perçoit  habituellement  un  craquement;  un  gonflement 
plus  ou  moins  considérable  se  manifeste,  tenant  à  la  fois  à  l'épanchement 
sanguin  et  à  la  tumeur  elle-même  produite  par  le  muscle  rompu.  Cette  tumeur 
a  la  forme  globuleuse;  elle  se  déplace  et  se  durcit  pendant  la  contraction  du 
muscle.  On  peut  la  confondre,  soit  avec  une  hernie  musculaire,  soit  avec  un 
néoplasme  développé  dans  l'épaisseur  même  du  biceps.  Il  est  à  noter  toutefois 
que,  par  une  pression  douce,  on  peut  parfois  faire  reprendre  au  muscle  sa 

(')  Dionis,  Cours  d'opérations  de  chir.,  5e  édit.  Paris,  1765. 

(-)  Maydl,  Deutsche  Zeitschrift  fiir  Chir.,  1882,  t.  XVII,  fasc.  5  et  4,  p.  30G. 

(3)  L.-H.  Petit,  Mémoire  sur  les  ruptures  du  biceps  (inédit). 
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position  normale,  et  amener  La  disparition  de  la  tumeur.  Nous  n'insisterons  du 
reste,  ni  sur  le  diagnostic,  ni  sur  le  traitement,  ces  questions  ayant  été  traitées 
déjà  dans  le  premier  volume  de  cet  ouvrage  ('). 


IV 

LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DE  L'AISSELLE  ET  DU  MOIGNON 

DE  L  ÉPAULE. 

a.  Contusion*  du  moignon  de  l'épaule.  —  Les  chutes  sur  le  moignon  de 
l'épaule  et,  plus  souvent  encore,  les  coups  directement  portés  sur  la  région 
donnent  naissance  aux  phénomènes  qui  caractérisent  la  contusion  de  l'épaule. 
Du  côté  des  parties  molles,  ce  sont  un  gonflement  plus  ou  moins  considérable, 
une  ecchymose,  soit  diffuse,  soit  limitée  en  certains  points  du  moignon  de 
l'épaule;  et  même,  lorsque  le  corps  contondant  a  agi  presque  parallèlement  à 
la  surface  du  membre,  de  façon  à  produire  le  décollement  de  la  peau  et  du 
tissu  cellulaire  sous-cutané,  il  peut  en  résulter  un  épanchement  traumatique 
de  sérosité,  analogue  à  ceux  de  la  partie  externe  de  la  cuisse  et  de  la  région 
lombaire.  La  contusion  est-elle  plus  profonde,  elle  porte  sur  l'articulation 
elle-même,  et  donne  naissance  à  tous  les  phénomènes  de  l'arthrite,  raideur, 
craquements  articulaires,  atrophie  des  muscles,  et,  en  particulier,  du  deltoïde. 
Très  fréquemment  les  lésions  portent,  non  sur  l'articulation  elle-même,  mais 
sur  l'appareil  de  glissement  compris  entre  la  face  externe  de  l'articulation  et  la 
face  profonde  du  deltoïde,  en  donnant  naissance  à  cette  affection  qui  a  été 
décrite  sous  le  nom  de  péri-arthrite  scapulo-humérale,  et  à  laquelle  nous 
devrons  consacrer  plus  tard  une  description.  Les  lésions  de  l'articulation 
scapulo-humérale  et  celles  de  la  bourse  séreuse  sous-deltoïdienne  sont  souvent 
associées  à  des  altérations  du  plexus  brachial,  du  nerf  circonflexe  en  particu- 
lier, d'où  résultent  une  atrophie  du  deltoïde  et  des  différents  muscles  du 
membre  supérieur,  des  douleurs,  de  l'impotence  fonctionnelle,  enfin  toute  une 
série  de  symptômes  qui  sont  de  nature  à  rendre  singulièrement  réservé  le 
pronostic  de  la  contusion  de  l'épaule. 

Le  diagnostic  se  fait  le  plus  souvent  par  exclusion;  après  avoir  examiné 
soigneusement  le  blessé,  et  constaté  qu'il  ne  s'agit,  ni  d'une  luxation,  ni 
d'une  fracture  des  différents  os  qui  entrent  dans  la  constitution  du  moignon  de 
l'épaule,  le  chirurgien  conclut  que  le  gonflement,  la  douleur,  l'impotence 
fonctionnelle  du  membre  doivent  être  rapportés  à  une  contusion  pure  et 
simple. 

Le  traitement  consiste  avant  tout  dans  l'immobilisation  rigoureuse  du 
membre  prolongée  pendant  un  temps  suffisant  (quinze  jours  à  trois  semaines) 
à  laquelle  on  associera  les  révulsifs  ou  les  émissions  sanguines,  ventouses 
scarifiées.  Plus  tard,  le  massage,  la  mobilisation  méthodique  de  l'articulation, 
l'électricité,  les  douches  sulfureuses,  aideront  au  rétablissement  des  mouve- 
ments. 

(')  Lejars,  Les  maladies  des  muscles.  Traité  de  chirurgie,  t.  I,  p.  7-45. 
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b.  Plaies  de  l'aisselle  et  du  moignon  de  l'épaule.  —  Les  plaies  limitées  aux 
parties  molles  du  moignon  de  l'épaule  ne  présentent  pas  en  général  une  bien 
grande  importance.  Notons  toutefois  la  possibilité  d'un  écartement  considé- 
rable, lorsque  les  fibres  du  deltoïde  sont  sectionnées  perpendiculairement  à 
leur  direction.  On  comprend  que,  dans  les  mêmes  circonstances,  l'artère  et  le 
nerf  circonflexe  puissent  être  intéressés.  Mais  pour  peu  que  la  plaie  pénètre  à 
une  certaine  profondeur,  elle  intéresse,  soit  l'articulation  scapulo-humérale, 
soit  l'un  des  nombreux  organes  contenus  dans  la  cavité  axillaire.  L'importance 
des  organes  lésés,  aussi  bien  que  la  gravité  des  complications  qui  peuvent 
survenir,  donnent  aux  plaies  pénétrantes  de  l'articulation  de  l'épaule  et  de  la 
cavité  axillaire  un  haut  intérêt.  Les  divers  instruments  piquants  de  la  nature 
des  épées,  fleurets,  baïonnettes,  peuvent,  en  pénétrant  dans  l'articulation, 
donner  naissance  à  de  graves  accidents  d'arthrites.  Il  a  suffi  même  de  la 
ponction  de  la  gaine  du  biceps  à  l'aide  d'un  instrument  sans  doute  malpropre 
pour  donner  naissance  à  une  arthrite  suppurée. 

Les  plaies  par  instruments  tranchants  de  l'articulation  scapulo-humérale 
peuvent  être  produites  par  des  armes  de  guerre.  Larrey  et  Baudens  rapportent 
tous  deux  des  observations  dans  lesquelles  la  tête  numérale  fut  enlevée  par 
un  coup  de  sabre.  Quant  aux  plaies  contuses,  les  plus  importantes  d'entre 
elles  sont  celles  qui  sont  produites  par  les  armes  à  feu.  Outre  l'ouverture  de 
l'articulation,  elles  déterminent  l'attrition  des  parties  molles  et  des  extrémités 
osseuses,  épiphyse  supérieure  de  l'humérus,  cavité  glénoïde,  épine  de  l'omo- 
plate. Tantôt  le  lavage  antiseptique  du  foyer  traumatique,  l'enlèvement  des 
esquilles  et  des  corps  étrangers  suivi  d'un  drainage  bien  fait,  peuvent  suffire; 
dans  d'autres  cas,  on  est  conduit  à  pratiquer,  soit  la  résection,  soit  même  la 
désarticulation  de  l'épaule.  Cette  dernière  conduite  s'impose,  si  la  lésion  des 
os  et  de  l'articulation  se  complique  de  désordres  tels  du  côté  des  parties 
molles  que  la  vitalité  du  membre  soit  fatalement  compromise. 

A  côté  des  plaies  par  écrasement  et  par  armes  à  feu,  nous  devons  faire  une 
place  aux  plaies  par  arrachement.  Dans  les  accidents  de  machine,  il  n'est  pas 
rare  de  voir  l'arrachement  associé  à  l'écrasement.  Nous  avons  dû  pratiquer,  à 
l'hôpital  Saint-Antoine,  la  désarticulation  de  l'épaule  sur  un  blessé  dont  le 
membre  avait  été  détaché  à  peu  de  distance  au-dessous  du  col  chirurgical  de 
l'humérus.  Dans  le  Dictionnaire  encyclopédique,  Dolbeau  (')  rappelle  le  fait  du 
meunier  anglais  Samuel  Wood,  dont  le  membre  fut  arraché  en  totalité.  Ce 
qu'il  y  a  de  curieux,  c'est  que  cette  horrible  blessure  n'a  pas  toute  la  gravité 
qu'on  serait  tenté  de  lui  attribuer,  et  que  le  plus  souvent  les  malades  ont 
guéri.  C'est  ce  qui  est  arrivé  chez  Samuel  Wood,  comme  chez  le  blessé  que 
j'ai  observé.  Dolbeau  lui-même  a  vu  à  l'hôpital  Saint-Louis  un  jeune  enfant 
présentant  un  arrachement  total  du  membre  supérieur,  et  qui  guérit,  sans  qu'il 
eût  été  nécessaire  de  lier  l'artère  axillaire.  Le  plus  souvent,  en  effet,  l'effile- 
ment  des  tuniques  artérielles,  en  pareil  cas,  réalise  l'hémostase.  G.  Hendry  (2) 
a  rapporté  l'histoire  d'un  homme  qui  eut  le  bras  gauche  pris  par  une  poulie 
d'engrenage;  quand  il  retomba  à  terre,  le  bras  était  arraché,  comme  par  une 

(')  Dolbeau,  art.  Aisselle  du  Dirt.  encycl.  des  se.  méd.,  t.  II,  lrc  série,  p.  543. 
(*)  G.  Hendry,  On  avulsion  of  the  wliole  upper  extremity,  recovery.  Détroit  Review  ofmedic, 
décembre  1875.  et  Revue  d'IIayem,  187G,  vol.  II,  p.  G9ù. 
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amputa Hod  circulaire.  Ce  qui  restait  de  L'épaule  étail  formé  par  une  masse  de 

chair  cl  de  muscles  broyés,  au  milieu  desquels  se  voyait  L'omoplate  tenant  à 
peine  par  quelques  libres.  On  extirpa  l'omoplate  et  l'on  réséqua  un  pouce 
trois  quarts  de  la  clavicule.  Les  vaisseaux  axillaires  avaient  été  tordus  et  ne 
donnaient  pas  de  sang-;  ils  furent  cependant  liés  pour  plus  de  sécurité.  La 
guérison  lui  le  résulta!  de  cette  intervention. 

Dans  les  plaies  pénétrantes  de  la  cavité  axillaire,  il  faut  considérer,  outre 
les  lésions  de  l'articulation,  les  blessures  des  vaisseaux  et  nerfs  volumineux  de 
la  région,  (pie  nous  devons  étudier  d'une  manière  spéciale.  Nous  rappellerons 
tout  d'abord  que  la  laxité  considérable  du  tissu  conjonctif  contenu  dans  le 
creux  axillaire  permet  l'épanchemènt  d'une  quantité  considérable  de  sang-, 
pourvu  qu'un  vaisseau  de  quelque  importance  ait  été  lésé.  On  a  invoqué  la 
même  circonstance  anatomique  pour  admettre  la  formation  d'épanchement 
gazeux,  c'est-à-dire  la  production  d'emphysème  à  la  suite  de  certains  trauma- 
tismes  de  la  cavité  axillaire.  On  a  pensé,  en  effet,  que,  lorsqu'il  s'agissait  de 
plaies  longues  et  anfractueuses,  l'air  pouvait  s'introduire  dans  la  profondeur 
des  tissus  par  une  sorte  d'aspiration,  au  moment  des  mouvements  imprimés 
au  membre  supérieur,  et,  s'infiltrant  dans  les  tissus,  y  donner  naissance  à  la 
crépitation  gazeuse.  Mais,  sans  rejeter  d'une  manière  absolue  cette  interpréta- 
tion, il  faut  ne  l'admettre  qu'avec  réserve;  car  un  instrument  mince  et  effilé, 
comme  une  épée,  peut  avoir  perforé  le  poumon  avant  de  pénétrer  dans  la 
cavité  axillaire;  dès  lors,  l'emphysème  s'explique  tout  naturellement  par  la 
communication  du  foyer  traumatique  avec  l'intérieur  des  voies  respiratoires. 
C'est  là,  du  reste,  l'opinion  à  laquelle  se  rallie  Dolbeau  (').  C'est  celle  qui  avait 
été  déjà  formulée  par  Boyer.  «  Sans  nier  précisément,  dit-il,  la  possibilité  de 
l'emphysème,  nous  pensons  que  cet  accident  doit  être  fort  rare,  et  que  les 
auteurs  qui  disent  l'avoir  observé  ont  pu  se  tromper  sur  la  direction  et  la 
profondeur  présumée  de  la  plaie  (-).  » 

C.  Blessures  de  l'artère  axillaire.  —  Il  est  à  remarquer  que  l'artère  axillaire, 
efficacement  protégée  en  haut  et  en  arrière  par  le  squelette  de  l'épaule,  est  le 
plus  souvent  atteinte  par  sa  partie  antérieure,  soit  que  l'instrument  vulnérant 
ait  pénétré  d'emblée  dans  la  cavité  axillaire,  soit  qu'il  n'ait  rencontré  l'artère 
qu'après  avoir  traversé  la  paroi  antérieure  de  l'aisselle  formée  par  les  pecto- 
raux. C'est  exceptionnellement  que  l'artère  est  atteinte  d'arrière  en  avant;  cela 
n'arrive  guère  que  dans  les  coups  de  feu  atteignant  la  région  axillaire,  après 
avoir  traversé  de  part  en  part  le  corps  de  l'omoplate.  Le  plus  souvent  il  s'agit 
de  plaies  par  instruments  piquants,  épée,  pointe  de  sabre,  plaies  faites  dans  un 
duel,  ou  résultant  d'une  tentative  de  meurtre.  Viennent  ensuite  les  plaies  par 
coups  de  couteau  et  par  armes  à  feu.  Les  autres  causes  ne  sont  plus  que  des 
raretés,  soit  qu'il  s'agisse  d'un  coup  porté  par  une  corne  de  taureau,  d'une 
blessure  par  un  fragment  de  verre,  ou  par  une  tige  de  fer  incandescente.  On 
trouvera  rémunération  de  ces  diverses  observations  dans  le  savant  article  du 
professeur  Le  Fort .(■"•). 

(*)  Dolbeau,  art.  Aisselle  du  Dirt.  encycl.,  t.  II,  l™  série,  p.  341,  et  Thèse  d'agrég.  sur 
l'emphysème,  1800. 

(2)  Boyer,  Maladie.-;  chirurgicales,  4°édit.,  t.  VII,  p   208. 

(3)  Le  Fort,  art.  Axillaire  du  Dirt.  encycl.,  t.  VII,  \"  série,  p.  027  el  suiv. 
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La  première  conséquence  de  la  lésion  d'une  artère  aussi  volumineuse  que 
l'axillaire,  c'est  l'hémorrhagie:  Celle-ci  peut  être  assez  considérable  pour 
amener  en  quelques  instants  la  mort  du  blessé.  Mais  l'abondance  môme  de 
l'hémorrhagie  peut  être  une  chance  de  salut.  En  effet,  la  syncope  survient,  et, 
sous  l'influence  de  l'arrêt  de  la  circulation,  la  coagulation  se  produit,  et  met 
fin  à  l'hémorrhagie.  Mais  tout  danger  n'est  pas  passé  quand  l'hémorrhagie 
primitive  est  arrêtée;  il  peut  se  faire,  en  effet,  que  les  mouvements  intem- 
pestifs de  la  part  du  blessé,  de  mauvaises  méthodes  de  pansement,  et  surtout 
la  fièvre  et  les  accidents  septiques  dont  la  plaie  devient  le  point  de  départ, 
ramènent  la  perte  de  sang.  De  là,  des  hémorrhagies  secondaires  qui,  par  leur 
répétition  et  leur  abondance,  amènent  une  terminaison  funeste.  Trop  fréquents 
avant  1ère  antiseptique,  ces  accidents  tendent  heureusement  à  devenir  de 
plus  en  plus  rares  aujourd'hui. 

Une  autre  conséquence  des  blessures  de  l'artère  axillaire,  c'est  la  gangrène. 
Si  la  veine  et  les  nerfs  ont  été  sectionnés  en  même  temps  que  l'artère,  la 
gangrène  est  presque  inévitable.  Elle  peut  survenir  alors  même  que  l'artère  a 
été  seule  lésée,  lorsque,  le  tronc  principal  du  membre  étant  oblitéré,  la  circula- 
tion collatérale  ne  s'est  pas  rétablie  assez  vite  ou  assez  complètement.  Tantôt 
la  mortification  s'étend  au  membre  tout  entier,  tantôt  elle  ne  frappe  [que  son 
extrémité,  se  limitant,  par  exemple,  à  la  main  ou  à  quelques  doigts. 

D'une  manière  générale,  le  diagnostic  des  blessures  de  l'artère  axillaire  ne 
présente  pas  de  difficultés.  En  présence  d'une  hémorrhagie  abondante,  se 
produisant  sous  la  forme  d'un  jet  rouge  et  saccadé,  on  est  conduit  à  songer  à 
une  blessure  du  tronc  de  l'axillaire  lui-même.  La  disparition  complète  du 
pouls  des  artères  radiale  et  cubitale,  qui  peut  persister  longtemps  même 
après  le  développement  de  la  circulation  collatérale,  le  refroidissement  du 
membre,  sont  des  signes  qui  ne  laissent  pas  de  doute.  Enfin  le  siège  et  la 
direction  même  de  la  plaie  peuvent  être  invoqués  à  l'appui  de  cette  même 
conclusion. 

Cependant  il  est  des  cas,  comme  ceux  de  Blasius  et  de  Hutin,  cités  par 
Le  Fort,  dans  lesquels  l'erreur  n'a  pu  être  évitée.  Blasius  avait  lié  l'axillaire 
sous  la  clavicule  ;  le  malade  étant  mort,  on  put  constater  que  l'artère  et  la 
veine  axillaires  étaient  intactes.  A  la  suite  d'un  coup  de  feu  reçu  dans  l'ais- 
selle, Hutin  fut  conduit,  par  des  hémorrhagies  successives,  à  pratiquer  la 
ligature  de  la  sous-clavière  d'abord,  puis  celle  du  tronc  brachib-céphalique. 
L'autopsie  vint  montrer  que  l'hémorrhagie  était  fournie  par  la  thoracique  infé- 
rieure, et  non  par  l'axillaire.  On  comprend  combien  de  semblables  erreurs  sont 
regrettables. 

Le  pronostic  comporte  une  grande  gravité,  tant  à  cause  des  dangers  que  fait 
courir  au  blessé  une  hémorrhagie  se  produisant  par  une  artère  aussi  volu- 
mineuse que  l'axillaire,  que  vu  la  possibilité  de  voir  survenir  la  gangrène  et  la 
perte  des  fonctions  du  membre.  Si  le  malade  échappe  aux  accidents  primitifs, 
il  peut  se  développer  une  tumeur  anévrysmale  exigeant  elle-même  un  traite- 
ment qui  n'est  pas  dépourvu  de  gravité. 

Le  traitement  des  blessures  de  l'artère  axillaire  soulève  une  difficile  question 
de  pratique  chirurgicale.  Déjà  nous  avons  mentionné  ces  cas  dans  lesquels 
l'hémorrhagie  primitive  s'est  arrêtée  à  la  suite  d'une  syncope  pour  ne  plus 
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reparaître.  Tel  le  cas  curieux,  rapporté  par  Van  Swieten('),  d'un  paysan  qui 
avait  reçu  un  coup  de  couteau  sous  l'aisselle  :  «  L'artère  axillaire  ayant  été 
coupée,  le  sang  en  sortait  avec  une  force  incroyable;  il  tomba  à  peu  près 
comme  mort,  et  on  Le  laissa  comme  tel.  Le  lendemain,  ceux  <pii  visitaient  les 
cadavres  lui  trouvèrent  encore  quelque  chaleur  vers  la  poitrine;  du  reste, 
aucun  signe  de  vie.  Ils  différèrent  de  visiter  la  plaie  pendant  quelques  heures  ; 
cependant  le  blessé  commença  à  se  réchauffer  peu  à  peu,  et,  après  être  resté 
longtemps  dans  cet  étal  de  faiblesse,  il  en  revint,  contre  toute  espérance  ».  De 
tels  faits  justifient  le  précepte  formulé  par  M.  Le  Fort,  qui  veut  que,  si  l'hémor- 
rhagie  a  été  arrêtée  par  une  syncope,  on  s'abstienne  de  toute  intervention. 
Mais  le  plus  souvent  l'hémorrhagie  continue  ;  ou,  si  elle  a  été  momentanément 
supprimée,  elle  ne  tarde  pas  à  reparaître.  La  compression  au  niveau  môme  de 
la  plaie,  ou  bien  encore  pratiquée  entre  le  cœur  et  le  lieu  de  la  blessure,  a  pu 
arrêter  l'écoulement  sanguin,  mais  prescpie  toujours  ce  résultat  n'a  été  cpie 
temporaire,  et  des  hémorrhagies  secondaires  se  sont  manifestées.  La  com- 
pression est  donc  un  moyen  infidèle,  et  l'on  devra  lui  préférer  la  ligature.  La 
ligature  dans  la  plaie,  en  permettant  de  jeter  un  fil  au-dessus  et  un  autre  au- 
dessous  de  la  blessure  artérielle,  en  conservant  la  perméabilité  des  artères  col- 
latérales, paraît  être  le  moyen  le  plus  favorable  à  la  suppression  définitive  des 
hémorrhagies  et  au  rétablissement  de  la  circulation  dans  le  membre.  Aussi 
a-t-elle  été  conseillée  comme  le  traitement  par  excellence.  Nélaton  recommande 
d'y  avoir  recours,  en  s'aidant,  au  besoin,  du  débridement  des  téguments  ('). 
C'est  également  la  ligature  dans  la  plaie  elle-même  qui  est  préconisée  par 
Dolbeau(3).  Sans  doute,  si  l'on  intervient  au  moment  même,  ou  peu  de  temps 
après  l'accident,  les  parties  ont  conservé  leur  aspect  normal,  les  caillots  et  la 
partie  liquide  du  sang  peuvent  être  aisément  extraits,  l'artère  est  facile  à 
reconnaître,  et  sa  ligature  ne  saurait  présenter  de  sérieuses  difficultés.  Il  en 
est  tout  autrement,  si  l'intervention  n'a  lieu  qu'un  certain  temps  après  le  trau- 
matisme, si  déjà  une  ou  plusieurs  hémorrhagies  secondaires  se  sont  produites, 
et  surtout  lorsqu'une  inflammation  phlegmoneuse  a  commencé  à  se  manifester. 
Dans  ces  conditions,  les  différents  éléments  constituants  de  la  région  sont 
teints  par  la  matière  colorante  du  sang,  les  rapports  anatomiques  sont  modifiés, 
du  fait  de  l'œdème  et  de  l'interposition  des  caillots.  Dans  ces  conditions,  la 
découverte  de  la  blessure  artérielle  peut  être  rendue  exlrêment  difficile,  ou 
même  tout  à  fait  impossible.  Il  est  encore  une  autre  objection  contre  la  liga- 
ture dans  la  plaie,  c'est  celle  qui  est  tirée  du  point  sur  lequel  a  porté  la  bles- 
sure. Lorsque  l'artère  a  été  lésée  dans  la  cavité  axillaire  elle-même,  vers  la  partie 
inférieure,  elle  est  facile  à  découvrir  ;  il  n'est  besoin  pour  cela,  ni  d'une  longue 
dissection,  ni  du  sacrifice  d'organes  importants  ;  mais  si  la  lésion  a  porté  au 
niveau  du  sommet  du  creux  de  l'aisselle,  à  peu  de  distance  au-dessous  de  la 
clavicule,  il  est  nécessaire,  pour  atteindre  l'artère  blessée,  de  sectionner  toute 
l'épaisseur  des  muscles  grand  et  petit  pectoral,  ce  qui  est  déjà  une  circon- 
stance fâcheuse,  mais  ce  qui  présente  surtout  l'inconvénient  grave  d  exposer 
à  la  blessure  des  artères  collatérales,  qui,  à  la  suite  de  l'oblitération  de  l'artère 

(')  Van  Swieten,  Commentaires  sur  Boerhaave,  1755,  t.  I,  p.  52. 

(*)  Nélaton,  Éléments  de  pathol.  cliir.,  t.  V,  p.  868. 

(s)  Dolceac,  ait.  Aisselle  du  Dict.  eneyel.,  \'°  série,  t.  II,  p.  345. 
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axillaire,  doivent  servir  au  rétablissement  de  la  circulation.  Aussi,  dans  son 
étude,  M.  Le  Fort  conclut  il  qu'en  pareil  cas,  plutôt  que  de  pratiquer  de  larges 
débridemenls  de  la  paroi  antérieure  de  l'aisselle,  il  est  préférable  de  recourir  à 
la  ligature  de  l'axillaire  au-dessous  de  la  clavicule,  ou  mieux  encore,  à  celle 
de  l'artère  sous-clavière.  La  question  a  été  reprise,  en  1888,  par  notre  collègue, 
Charles  Nélaton,  devant  la  Société  de  chirurgie  (').  Contrairement  à  l'opinion 
exprimée  par  M.  Le  Fort,  il  pense  qu'il  est  possible  de  faire  de  larges  débri- 
dements de  la  paroi  antérieure  de  l'aisselle  sans  intéresser  d'artères  impor- 
tantes ;  la  ligature  en  ce  point  expose  donc  beaucoup  moins  au  sphacèle  que 
si  elle  porte  sur  le  tronc  de  la  sous-clavière.  Quant  aux  dangers  d'hémorrhagie 
pendant  la  recherche  du  vaisseau,  on  peut  se  prémunir  contre  eux  en  imitant 
la  conduite  de  M.  Nélaton,  qui  avait  eu  soin  de  placer  une  ligature  provisoire 
au-dessous  de  la  sous-clavière.  Plus  simplement,  on  pourrait  avoir  recours  à 
la  compression  de  la  sous-clavière,  soit  par  l'intermédiaire  des  parties  molles, 
soit  directement  exercée  sur  l'artère  préalablement  mise  à  nu.  En  un  mot, 
M.  Nélaton  reconnaît  à  la  ligature  pratiquée  au  niveau  même  de  la  plaie  les 
avantages  suivants  : 

1°  De  lier  sûrement  le  vaisseau  au  point  blessé  ; 

2°  D'éviter  aussi  sûrement  que  possible  les  bémorrhagies  secondaires  ; 

o°  De  placer  le  membre  supérieur  dans  les  conditions  les  plus  favorables  au 
rétablissement  de  la  circulation  collatérale  ; 

4°  D'explorer,  en  môme  temps  que  l'artère,  les  cordons  nerveux  axillaires, 
et  de  pratiquer  leur  avivement  et  leur  suture,  si  besoin  est. 

Aux  arguments  précédents  en  faveur  de  la  ligature  clans  la  plaie,  on  peut 
joindre  la  raison  qui  avait  déjà  été  donnée  par  Dolbeau,  à  savoir  qu'il  est 
souvent  bien  difficile  de  préciser  le  point  de  départ  de  l'hémorrhagie.  De 
grosses  collatérales,  comme  la  thoracique  longue,  la  scapulaire  inférieure, 
blessées  près  de  leur  origine,  peuvent  fournir  une  hémorrhagie  aussi  abondante 
que  l'axillaire  elle-même.  Il  serait  déplorable,  pour  les  combattre,  de  recourir 
à  la  ligature  du  tronc  de  la  sous-clavière;  au  contraire,  l'opération  pratiquée 
au  niveau  même  de  la  plaie  permettra  de  limiter  la  ligature  au  vaisseau  qui 
aura  été  lésé. 

De  cette  discussion,  nous  conclurons  qu'en  face  des  ressources  de  la  chi- 
rurgie moderne,  beaucoup  mieux  armée  pour  l'hémostase,  et  qui  nous  permet 
d'éviter  beaucoup  plus  sûrement  les  accidents  gangreneux  et  septicémiques,  la 
ligature  dans  la  plaie  reprend,  pour  l'artère  axillaire,  comme  pour  toutes  les 
artères  du  corps,  sa  supériorité  ;  c'est  là  la  méthode  de  choix,  et  la  ligature 
de  la  sous-clavière  ne  constituera  plus  qu'un  procédé  d'exception. 

Quant  aux  cas  dans  lesquels  le  traumatisme  a  atteint  simultanément  l'artère 
et  la  veine  axillaires,  et  tous  les  nerfs  du  plexus  brachial,  la  gangrène  du 
membre  est  inévitable,  et  la  désarticulation  de  l'épaule  est,  en  pareil  cas,  la 
seule  ressource  qui  s'offre  au  chirurgien. 

d.  Blessures  de  la  veine  axillaire.  —  Les  plaies  de  la  veine  axillaire  sont  loin 
d'être  rares  ;  mais,  sans  doute  à  cause  de  leur  gravité  moindre  que  celle  des 

(')  Ch.  Nélaton,  Plaie  de  l'artère  axillaire;  ligature  des  deux  bouts  de  l'axillaire  blessée; 
guérison.  Bull,  et  mcm.  de  la  Soc.  de  ehir.,  9  mai  1888. 
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plai.-s  artérielles,  elles  n'ont  pas  anlanl  attiré  l'attention  des  chirurgiens.  Elles 
peuvent  se  produire  dans  les  diverses  circonstances  que  nous  avons  énumérées 
précédemment,   plaies   par   instruments  piquants  et  tranchants,    plaies    par 

armes  à  feu  de  la  région  axillaire.  Elles  peinent  être  aussi  la  conséquence 
d'interventions  opératoires.  On  a  vu  notamment  la  veine  axillaire  être  déchi- 
rée pendant  les  tentatives  de  réduction  des  luxations  de  l'épaule.  Desault  a 
rapporté  un  fait  de  cette  nature  :  une  tumeur  volumineuse  souleva  la  paroi 
antérieure  de  l'aisselle;  mais,  le  treizième  jour,  la  tumeur  avait  disparu,  et  le 
malade  était  guéri  au  bout  d'un  mois  (*).  L'issue  fut  moins  heureuse  dans  le 
fait  de  Froriep  :  Un  homme  de  vingt-six  ans  s'était  fait  une  luxation  de  l'épaule, 
qui  ne  fut  reconnue  que  vingt  jours  après  l'accident.  A  la  seconde  tentative  de 
réduction,  on  entendit  deux  craquements;  la  luxation  était  réduite,  mais 
l'épaule  commenta  à  entier  ;  le  malade  mourut  une  heure  et  demie  après  ;  on 
trouva  à  l'autopsie  la  veine  axillaire  complètement  rompue  en  travers  (2).  Fré- 
quemment aussi  la  veine  axillaire  a  été  lésée  au  cours  des  dissections  que 
nécessite  l'ablation  des  tumeurs  de  l'aisselle,  en  particulier  les  tumeur  gan- 
glionnaires qui  accompagnent  les  cancers  du  sein.  Il  arrive  parfois  que  la 
veine  est  intimement  adhérente  au  néoplasme,  et  que,  pour  pratiquer  l'extir- 
pation eomplète  de  ce  dernier,  il  est  nécessaire  de  faire  une  rçsection  assez 
étendue  du  vaisseau.  Mais  souvent  aussi  la  blessure  de  la  veine  axillaire  s'est 
produite  par  un  autre  mécanisme  au  cours  de  l'ablation  des  tumeurs  de  l'ais- 
selle. La  veine  se  laisse  attirer  sous  l'influence  des  tractions  exercées  sur  le 
néoplasme  ;  ses  parois  se  replient,  et  quelquefois  elles  sont  entamées  par  un 
coup  de  ciseau  destiné  à  détacher  la  tumeur;  ou  bien  encore,  il  se  produit 
pendant  les  tractions  un  arrachement  de  la  paroi  veineuse  au  point  d'insertion 
d'une  grosse  collatérale,  la  scapulaire  inférieure,  par  exemple,  sur  le  tronc  de 
l'axillaire.  L'hémorrhagie  n'est  pas  la  seule  conséquence  de  ces  plaies  de  la 
veine  axillaire;  ici,  comme  dans  la  région  du  cou,  la  pénétration  de  l'air  dans 
le  torrent  circulatoire  a  pu  être  la  conséquence  de  l'ouverture  du  canal  veineux. 
C'est  une  raison  pour  circonscrire  toujours  entre  deux  ligatures  ou  deux 
pinces  à  forcipressure  le  point  sur  lequel  devra  porter  une  résection  de  la 
veine  axillaire.  En  présence  de  l'hémorrhagie,  la  seule  conduite  à  tenir,  c'est 
la  ligature  de  la  veine  ;  grâce  à  l'antisepsie,  nous  n'avons  plus  à  redouter  la 
phlébite  suppurative  et  l'infection  purulente  si  souvent  observées  à  la  suite  de 
la  ligature  dans  la  chirurgie  ancienne.  La  circulation  veineuse  collatérale  est 
assez  bien  assurée  pour  qu'on  ne  doive  pas  craindre  la  gangrène.  Cette  ligature 
a  été  faite  dans  des  conditions  toutes  spéciales  par  Fraser  (de  Sunderland)  : 
dans  un  cas  de  fracture  de  l'humérus  au  tiers  supérieur,  il  y  avait  eu  issue  du 
fragment  dans  l'aisselle  et  perforation  de  la  veine,  Fraser  réséqua  la  partie 
saillante  de  l'os  et  lia  les  deux  bouts  de  la  veine  ;  le  malade  guérit  rapi- 
dement (5). 

Les  blessures  simultanées  de  l'artère  et  de  la  veine  axillaire  peuvent  avoir 
pour  conséquence  la  formation  d'anévrysmes  artério-veineux.  M.  Le  Fort(*) 

(»)  Desault,  (Euvres  rhirurgicales,  t.  I,  p.  379,  1801. 
(*)  Froriep,  Veraltete  Luxationen.  Weimar,  1834,  p.  55. 
(5)  The  Lancet,  1848,  t.  II,  p.  55. 
(*)  Le  Fort,  art.  Axillaires  du  Dict.  encycl.,  p.  070. 


720  LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DES  MEMBRES. 

rapporte  quatre  faits  de  ce  genre,  appartenant  à  Larrey,  à  Dupuytren   et  à 
Legoucst. 

e.  Blessure  des  nerfs.  —  Nous  ne  devrions  traiter  sous  ce  titre  que  des 
lésions  du  plexus  brachial  lui-même  ;  mais,  pour  éviter  des  redites,  nous 
suivrons  la  marche  adoptée  déjà  dans  le  Traité  de  pathologie  de  Follin  et 
Duplay('),  et  nous  grouperons  dans  un  même  chapitre  tout  ce  qui  a  trait  aux 
lésions  trauma tiques  des  nerfs  du  membre  supérieur.  Après  avoir  étudié  les 
lésions  du  plexus  brachial  en  totalité,  nous  devrons  donc  examiner  succes- 
sivement celles  de  chacune  de  ses  branches  en  particulier. 

Étiologie.  —  Les  causes  qui  peuvent  donner  naissance  aux  lésions  trau- 
matiques  du  plexus  brachial  sont  extrêmement  nombreuses  et  variées.  La 
question,  singulièrement  complexe  et  délicate,  s'est  encore  compliquée  dans  ces 
dernières  années  par  l'adjonction  de  certaines  paralysies  qui,  survenant  à  la 
suite  d'un  traumatisme,  ne  paraissent  cependant  pas  devoir  lui  être  rapportées 
directement  ;  elles  s'expliquent  beaucoup  plutôt  par  l'état  général  névropa- 
thique  du  sujet  ;  le  traumatisme  n'intervient  ici  que  comme  cause  occa- 
sionnelle ;  nous  voulons  parler  des  paralysies  hystériques. 

Dans  bon  nombre  de  cas,  il  s'agit  de  lésions  produites  par  des  agents  exté- 
rieurs pénétrant  dans  la  profondeur  des  tissus,  que  ceux-ci  soient  représentés 
par  des  projectiles  lancés  par  les  armes  à  feu,  que  ce  soient  des  instruments 
piquants  ou  tranchants.  La  totalité  des  branches  du  plexus  brachial  peut  être 
sectionnée  ou  contuse  ;  dans  d'autres  cas,  certains  des  nerfs  entrant  dans  la 
composition  du  plexus  ont  été  épargnés.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  l'artère  et  la 
veine  axillaires  être  atteintes  simultanément. 

A  côté  de  ces  faits  dans  lesquels  la  lésion  du  plexus  brachial  est  directement 
produite  par  un  agent  extérieur,  il  en  est  d'autres  dans  lesquels  c'est  une 
extrémité  osseuse  (la  tête  numérale  le  plus  souvent),  déplacée  ou  fracturée,  qui 
vient  blesser  les  troncs  nerveux.  On  sait  que  la  paralysie  du  plexus  brachial 
représente  l'une  des  complications  les  plus  fréquentes  à  la  suite  des  luxations 
de  l'épaule.  Ainsi  que  l'a  fait  remarquer  M.  Panas  (2),  c'est  surtout  dans  les 
luxations  intracoracoïdiennes  que  s'observe  cette  complication.  Dans  cette 
variété  de  déplacement,  en  effet,  la  tête  est  assez  fortement  déplacée  en  dedans 
pour  pouvoir  se  mettre  en  contact  avec  le  plan  des  côtes.  Le  plexus  brachial 
se  trouve  parfois  comprime  entre  ces  deux  plans  résistants. 

Les  lésions  du  plexus  brachial  associées  aux  luxations  de  l'épaule  peuvent 
se  produire  encore  par  un  autre  mécanisme  :  nous  voulons  parler  des  alté- 
rations nerveuses  qui  se  montrent  au  cours  des  tentatives  de  réduction  de  ces 
luxations,  qu'il  s'agisse  d'une  simple  distension,  d'une  élongation  des  nerfs, 
qu'il  y  ait  une  rupture  complète  ou  même  un  arrachement  des  troncs  nerveux 
à  leur  origine  médullaire.  On  trouve  partout  cité  le  cas  de  Flaubert  (de 
Rouen)  (3),  qui  vit  se  produire,  pendant  les  tentatives  de  réduction  d'une 
luxation  ancienne  de  l'épaule,  l'arrachement  des  quatre  dernières  racines  du 

(*)  Follin  et  Duplay,  Traité  élémentaire  de  pathol.  externe,  t.  VII,  p.  786. 
(-)  Panas,  art.  Épaule  du  Diet.  Jaccoud. 

(3)  Flaubert,  Répertoire  général  d anatomic  et  de  physiologie  pathol.  et  de  clinique  chirur- 
gicale de  Dreschet,  t.  III,  p.  59,  1827. 
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plexus  brachial  au   niveau   de  leur  implantation  sur  la  moelle.  Callender  a 
observé  un  cas  semblable. 

Les  fractures  peuvent  occasionner  également  des  lésions  du  plexus  brachial. 
Il  n'est  pas  très  rare  eneffel  devoir,  soi!  les  troncs  nerveux  mêmes  du  plexus, 
s<»i(  des  branches  collatérales,  être  intéressés  dans  les  fractures  de  la  cla- 
vicule, qu'il  y  ail  attrition  de  la  substance  nerveuse  par  l'un  «les  fragments, 
OU  qu'il  s'agisse  de  la  compression  des  nerfs  par  un  cal  exubérant.  Les  frac- 
tures de  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus  peuvent  donner  naissance  aux 
mêmes  accidents. 

Dans  les  différents  cas  que  nous  venons  d'énumérer,  il  est  toujours  facile 
de  remonter  à  la  cause  qui  a  produit  la  lésion  nerveuse.  Mais  il  est  des  faits 
dans  lesquels  cette  cause  est  beaucoup  plus  difficile  à  préciser.  Un  malade  est 
tombé  directement  sur  le  moignon  de  l'épaule;  il  n'y  a  eu  ni  luxation,  ni  frac- 
ture. Le  plexus  brachial  n'a  pu  être  atteint  directement,  et  cependant  on 
constate,  à  la  suite  de  cette  chute,  une  paralysie  plus  ou  moins  complète  des 
nerfs  du  membre  supérieur.  C'est  pour  les  cas  de  cette  nature  qu'on  a  parlé 
de  commotion  nerveuse.  Cette  explication  ne  saurait  nous  satisfaire  ;  il  nous 
paraît  bien  plus  probable  qu'il  y  a  eu  attrition  des  branches  du  plexus  brachial 
momentanément  comprimées  entre  le  plan  représenté  par  les  apophyses 
transverses  et  la  première  côte  d'une  part,  et  le  squelette  de  l'épaule  représenté 
parla  clavicule  et  l'articulation  scapulo-humérale  d'autre  part.  En  un  mot,  ces 
faits  nous  semblent  explicables  par  une  contusion  indirecte  du  plexus. 

Signalons  en  terminant  les  paralysies  obstétricales  qui  se  produisent  au 
cours  d'une  application  de  forceps,  ou  sous  l'influence  de  tractions  exagérées 
du  membre  supérieur  du  fœtus. 

Symptômes.  —  En  résumé,  toutes  les  causes  de  lésions  du  plexus  bra- 
chial que  nous  venons  d'analyser  se  rapportent  aux  trois  mécanismes  suivants  : 
contusion,  compression,  section.  Suivant  celui  de  ces  trois  mécanismes 
qui  pourra  être  incriminé,  suivant  que  la  lésion  portera  sur  la  totalité  des 
branches  du  plexus,  ou  sur  quelques-unes  d'entre  elles  seulement,  les  sym- 
ptômes seront  différents.  S'agit-il  d'une  section  par  un  instrument  tranchant  ou 
contondant,  les  fonctions  nerveuses  sont  brusquement  supprimées  dans  toute 
la  zone  où  se  distribuent  les  branches  sur  lesquelles  a  porté  la  section.  S'agit-il 
d'une  contusion  simple,  et  surtout  d'une  compression  nerveuse,  le  début  des 
phénomènes  est  beaucoup  moins  soudain.  Dans  le  cas  de  compression  en  par- 
ticulier, le  malade  commence  par  ressentir  des  fourmillements,  des  douleurs 
irradiées  dans  toute  la  zone  de  distribution  des  nerfs  atteints,  et  c'est  seule- 
ment au  bout  de  quelques  jours  que  la  paralysie  devient  complète. 

Les  phénomènes  pathologiques  du  côté  de  la  motilité  sont  les  plus  nets  et  les 
plus  faciles  à  analyser.  La  lésion  nerveuse  détermine  la  suppression  partielle 
ou  totale  de  la  motilité,  suivant  les  cas,  dans  tous  les  muscles  où  se  distri- 
buent les  nerfs  qui  sont  atteints.  Les  troubles  de  la  sensibilité  sont  beaucoup 
moins  nets,  vu  l'existence  de  la  sensibilité  récurrente,  et  la  suppléance  possible 
d'un  nerf  par  un  nerf  voisin.  Parfois  la  sensibilité  persiste,  alors  que  la  moti- 
lité est  abolie;  dans  d'autres  cas,  elle  est  seulement  diminuée;  elle  peut  être 
enfin  complètement  détruite.  Notons  aussi  l'existence  des  troubles  trophiques, 
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atrophie  des  muscles,  ulcérations  cutanées,  abaissement  de  la  température,  etc. 

Aux  symptômes  précédents  se  joignent  ceux  qui  résultent  des  modifications 
électriques  dans  les  nerfs  et  dans  les  muscles  paralysés.  Le  premier  résultat 
de  la  paralysie  nerveuse,  c'est  la  diminution,  puis  la  disparition  complète,  de 
l'excitabilité  du  nerf  aux  deux  ordres  de  courants  faradiques  et  galvaniques. 
Dans  les  cas  favorables,  cette  excitabilité  commence  à  reparaître  du  septième 
au  douzième  jour;  dans  les  cas  incurables,  elle  reste  à  jamais  abolie.  Erb  a 
fait  remarquer  que  la  motilité  volontaire  reparaît  toujours  avant  l'excitabilité 
électrique. 

Du  côté  des  muscles,  il  y  a  tout  d'abord  diminution  de  l'excitabilité  aux 
deux  sortes  de  courants;  plus  tard,  les  choses  se  passent  d'une  façon  inverse 
pour  les  courants  ^galvaniques  et  faradiques.  Tandis  que  l'excitabilité  aux 
courants  faradiques  est  complètement  abolie,  l'excitabilité  galvanique  aug- 
mente à  partir  de  la  troisième  semaine,  pour  diminuer  de  nouveau  lorsque  la 
motilité  volontaire  reparaît. 

Il  est,  parmi  les  paralysies  du  plexus  brachial,  certaines  formes  particulières 
auxquelles  nous  devons  consacrer  une  description  spéciale.  La  première  est 
celle  qui  a  été  signalée  par  Erb  (').  Cet  auteur  a  décrit  une  forme  spéciale  de 
paralysie  du  membre  supérieur  limitée  au  deltoïde,  au  brachial  antérieur  et 
au  biceps  ;  dans  deux  des  cas  qu'il  a  observés,  il  y  avait  aussi  paralysie  du 
long  supinateur.  Erb  attribue  cette  paralysie  à  une  lésion  intéressant  certaines 
branches  du  plexus  brachial,  les  5e  et  6e  paires  cervicales  en  particulier. 
Ce  qui  le  confirme  dans  cette  manière  de  voir,  c'est  que,  chez  des  sujets 
normaux,  l'application  d'un  courant  faradique  sur  le  cou,  dans  un  point 
répondant  à  l'émergence  des  5e  et  6e  paires  cervicales,  entraîne  la  contraction 
simultanée  des  muscles  en  question.  Erb  rapproche  cette  forme  particulière  de 
paralysie  brachiale  de  la  paralysie  des  nouveau-nés  consécutive  à  la  déli- 
vrance, paralysie  signalée  déjà  par  Duchenne  (de  Boulogne)  (2),  et  dans  laquelle 
le  même  groupe  de  muscles,  plus  le  sous-épineux,  sont  frappés  d'impuissance. 

Depuis  lors,  Remak  (s)  a  publié  quatre  nouveaux  cas  de  paralysie  d'Erb. 
Deux  nouveaux  faits  ont  servi  de  point  de  départ  au  mémoire  de  Hœde- 
maker  (*),  de  sorte  que  ce  dernier  auteur  porte  à  10  le  nombre  des  faits 
observés.  Or,  sur  ces  10  cas,  8  reconnaissaient  une  origine  traumatique.  Il 
s'agit  de  chutes  sur  le  moignon  de  l'épaule,  chez  des  malades  dont  le  bras 
était  en  adduction  forcée.  L'interprétation  la  plus  acceptable,  c'est  que,  dans 
cette  attitude,  la  clavicule  soulevée  se  rapproche  de  la  colonne  vertébrale,  au 
point  de  déterminer  la  compression  des  branches  supérieures  du  plexus  bra- 
chial, c'est-à-dire  des  5e  et  6e  paires  cervicales,  dont  la  paralysie  donne 
naissance  à  cette  forme  spéciale  de  monoplégie  du  membre  supérieur 
à  laquelle  Erb  a  attaché  son  nom.  La  sensibilité  n'est,  en  général,  que  très  peu 
affectée.  C'est  tout  au  plus  si  l'on  constate  une  diminution  passagère  de  la 

(')  Ekb,  Sur  une  localisation  particulière  de  la  paralysie  dans  le  plexus  brachial.  Congrès 
des  naturalistes  de  Ilcidelberg,  18  novembre  1874. 

(2)  Duchenm:  (île  Boulogne),  Électrisation  localisée,  2°  partie,  chap.  i,  ait.  II  et  III, 
3°  édition. 

('•)  Berl.  Idin.  Woch.,  1877,  n°  9. 

(4)  Hoedemaker,  Ueber  die  von  Erb  zuerst  beschriebene  combinirte  Làhmungsform  an  dea 
oberen  Extremitàten.  Arch.  fur  Psychiatrie  und  Nervenkrankh.,  1879,  Bd.  IX,  Ileft,  3,  p.  738. 
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sensibilité  dans  la  zone  du  musculo-cutané  et  du  radial.  La  question  des  para- 
lysies radiculaires  du  plexus  brachial  a  été,  dans  ces  dernières  années,  l'objet 

d'un  tns  important  mémoire  de  la  part  de  Mlle  Klumpke  Ci.  A  côté  du 
type  d'Erb  dans  lequel  les  lésions  portent  sur  les  5e  et  <i"  pain-s  cervicales 
Mlle  Klumpke  établit  l'existence  de  paralysies  radiculaires  inférieures,  inté- 
ressant la  7'  et  la  8a  cervicale,  ainsi  que  la  lrc  paire  dorsale.  Ce  qui  carac- 
térise spécialement  celte  dernière  forme  de  paralysie,  c'est  la  participation 
des  filets  sympathiques  destinés  au  membre  supérieur.  11  en  résulte  L'exis- 
tence d'un  myosis  et  d'une  rétraction  du  globe  oculaire  notés  dans  plu- 
sieurs observations.  Quant  aux  troubles  sensitifs,  la  paralysie  des  racines 
inférieures  du  plexus  brachial  se  traduit  par  une  paralysie  du  nerf  cubital,  du 
brachial  cutané  interne  et  de  son  accessoire.  Les  troubles  de  la  sensibilité 
dans  les  paralysies  radiculaires  du  plexus  brachial  ont  été  spécialement  étu- 
diés dans  la  thèse  de  M.  Secrétan  (2).  Il  résulte  des  recherches  de  cet  au- 
teur, que  les  5''  et  6e  paires  cervicales  fournissent  des  fibres  sensilives  cuta- 
nées externes;  les  racines  inférieures  donnent  la  sensibilité  à  la  partie  interne 
du  bras.  L'innervation  du  membre  supérieur,  en  ce  qui  concerne  la  sensibilité, 
se  ferait  donc  de  haut  en  bas  et  de  dehors  en  dedans. 

Diagnostic.  — -  Les  troubles  de  la  motilité,  les  signes  tirés  de  l'examen  des 
nerfs  et  des  muscles  à  l'aide  de  l'électricité,  les  troubles  de  la  sensibilité,  con- 
duiront à  l'établissement  du  diagnostic.  Toutefois,  comme  nous  l'avons  déjà 
dit,  les  troubles  sensitifs  sont  loin  d'avoir  la  même  valeur  diagnostique  que 
les  troubles  moteurs.  Il  peut  se  faire,  en  effet,  que  la  sensibilité  soit  en  partie 
conservée;  elle  peut  môme  être  complètement  intacte,  le  nerf  malade  étant 
suppléé  par  les  branches  d'un  nerf  sensitif  voisin.  Les  phénomènes  moteurs 
eux-mêmes  n'ont  pas  toujours  une  netteté  absolue.  Sans  doute  lorsqu'il  s'agit 
d'une  lésion  portant  sur  un  nerf  dans  un  point  où  il  est  entièrement  isolé  des 
autres  troncs  nerveux  du  membre  supérieur,  en  général  la  paralysie  motrice 
est  complète  dans  toute  la  zone  musculaire  innervée  par  ce  nerf.  S'agit-il,  par 
exemple,  d'une  paralysie  par  compression  du  nerf  radial  dans  la  gouttière  de 
torsion,  ou  d'une  section  du  cubital  au  niveau  du  coude,  tous  les  muscles 
innervés  par  ces  deux  nerfs  sont  frappés  de  paralysie.  Il  en  est  souvent  autre- 
ment lorsque  la  lésion  porte  sur  le  plexus  brachial  ;  plusieurs  nerfs  moteurs 
peuvent  être  atteints  simultanément,  ou  bien  certains  filets  d'un  même  nerf 
sont  demeurés  intacts,  de  sorte  que  la  paralysie  porte  inégalement  sur  les 
différents  muscles  innervés  par  ce  nerf.  Dans  ces  circonstances,  on  le  com- 
prend, l'analyse  clinique  présente  une  bien  plus  grande  difficulté.  Les  recher- 
ches d'Erb,  d'une  part,  celles  de  Mlle  Klumpke,  d'autre  part,  permettent 
de  rattacher  à  certaines  paralysies  associées  des  muscles  du  membre  supé- 
rieur leur  véritable  signification,  et  de  reconnaître  les  lésions  portant,  soit 
sur  les  branches  supérieures,  soit  sur  les  branches  inférieures  du  plexus 
brachial. 

(')  Mlle  A.  Klumpke,  Contributions  à  l'étude  des  paralysies  radiculaires  du  plexus  brachial 
Revuede  méd.,  1885,  p.  591  et  739. 

(2)  H.  Secrétan,  Contribution  à  l'étude  des  paralysies  radiculaires  du  plexus  brachial. 
Thèse  de  doct.  de  Paris,  1885. 
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Enfin,  dans  ces  dernières  années,  la  question  des  paralysies  du  membre 
supérieur  s'est  encore  compliquée  de  l'adjonction  de  certaines  paralysies 
imputables  à  cet  état  particulier  du  système  nerveux  connu  sous  le  nom  d'hys- 
térie traumatique.  Les  choses  se  passent  toujours  de  la  façon  suivante  : 
un  homme  tombe,  ou  reçoit  un  coup  sur  l'épaule.  Au  moment  même  de 
l'accident,  une  douleur  plus  ou  moins  violente  est  le  seul  symptôme;  mais, 
dans  les  jours  suivants,  l'usage  du  membre  devient  de  plus  en  plus  difficile, 
enfin  le  membre  reste  inerte,  complètement  privé  de  la  sensibilité  et  du  mou- 
vement. Tel  était  le  cas  chez  le  malade  observé  par  M.  Troisier  et  présenté  par 
lui  à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  (').  Il  s'agissait  d'un  jeune  homme  de 
vingt-cinq  ans,  cocher  de  fiacre,  qui  était  tombé  de  son  siège  sur  l'épaule 
droite.  Immédiatement  après  sa  chute,  le  malade  put  remonter  sur  son  siège 
et  conduire  encore  pendant  cinq  heures  en  tenant  les  guides  de  la  main  gauche. 
Ce  n'est  que  le  sixième  jour  après  l'accident  que  le  malade  s'aperçut  le  matin, 
à  son  réveil,  que  son  membre  supérieur  droit  était  inerte,  incapable  de  tout 
mouvement,  sauf  au  niveau  des  doigts,  qui  pouvaient  encore  se  remuer  un 
peu.  L'épaule,  le  bras  et  l'avant-bras  étaient  le  siège  d'une  insensibilité  com- 
plète, et  l'état  persistait  absolument  identique  quatre  mois  après  l'accident, 
lorsque  le  malade  fut  présenté  à  ses  élèves  par  M.  le  professeur  Charcot  (2). 
Les  faits  étaient  très  analogues  chez  les  autres  malades  observés  depuis  lors. 
Ce  qui  caractérise  cette  variété  de  paralysie,  c'est  d'abord  son  mode  de  début. 
Ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit,  elle  ne  se  montre  que  dans  les  heures  ou  dans 
les  jours  qui  suivent  l'accident.  La  perte  de  la  sensibilité  est  complète,  et  la 
sphère  sur  laquelle  porte  l'aneslhésie  ne  répond  pas  à  la  distribution  connue 
d'un  nerf  sensitif;  elle  se  limite,  à  la  racine  du  membre,  par  un  cercle  perpen- 
diculaire à  sa  direction  et  qui  défie  toute  régularité  anatomique  ;  la  distribu- 
tion de  la  paralysie  motrice  n'est  pas  non  plus  en  rapport  avec  les  connaissances 
anatomiques  ;  c'est  ainsi  que,  dans  l'observation  que  nous  avons  citée  comme 
exemple,  les  mouvements  des  doigts  seuls  étaient  conservés,  ce  qui  n'aurait 
pu  se  comprendre  en  supposant  une  lésion  de  tel  ou  tel  nerf  moteur  du  mem- 
bre supérieur. 

Ajoutons  encore  que,  chez  les  malades  atteints  d'hystérie  traumatique,  on 
retrouve  tous  les  autres  stigmates  de  cette  névrose,  savoir  l'anesthésie  senso- 
rielle, le  rétrécissement  concentrique  du  champ  visuel,  avec  dyschromatopsie 
et  polyopie  monoculaire. 

Pronostic  et  traitement.  —  Il  est  impossible  de  rien  dire  de  général 
sur  les  paralysies  du  membre  supérieur  au  double  point  de  vue  du  pronostic 
et  du  traitement.  Il  est  bien  évident  que  le  pronostic  dépendra  de  la  cause 
qui  a  donné  naissance  à  la  paralysie;  l'examen  électrique  des  nerfs  et  des 
muscles  fournira  également  à  cet  égard  d'utiles  renseignements.  A  chaque 
fois  que  la  cause  d'irritation  ou  de  compression  du  nerf  pourra  être  supprimée, 
il  faudra  le  faire  sans  retard  ;  on  y  réussira  en  pratiquant  la  réduction  d'une 
luxation,  en  réséquant  un  fragment,  un  cal  exubérant,  en  enlevant  une  tumeur. 

(')  Séance  du  27  mars  1885. 

(*)  Charcot,  Leçons  sur  deux  cas  de  monoplégie  brachiale  hystérique  de  cause  traumatique 
chez  l'homme.  Progrès  méd.,  1885. 
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En  cas  de  section  du  nerf,  la  Buture  nerveuse  sera  presque  toujours  indiquée, 
si  la  section  porte  sur  un  point  où  le  nerf  peul  être  aisément  atteinl  el  isolé  des 
parties  voisines.  S'agit-il  <le  plaies  portant  sur  le  plexus  brachial  lui-même, 
la  profondeur  dès  parties  lésées,  la  difficulté  dé  les  atteindre  el  de  les  isoler 

des  parties  voisines,  rendra  le  pins  souvent  impossible  la  suture.  Du  moins 
on  placera  le  membre  dans  une  position  <pii  rende  aussi  facile  (pic  possible 
la  cicatrisation  :  par  le  repos,  l'immobilisation,  par  l'emploi  des  révulsifs 
cutanés  et  des  opiacés,  on  combattra  la  névrite.  Pins  lard,  enfin,  les  frictions, 
le  massage,  l'électrisalion  interviendront  pour  aider  au  rétablissement  des 
fonctions  nerveuses. 

Lésions  isolées  des  différents  nerfs  du  membre  supérieur.  —  Jusqu'ici  nous 
avons  englobé  dans  une  même  description  les  lésions  portant  sur  les  différents 
nerfs  du  membre  supérieur.  11  nous  reste  à  passer  en  revue  les  lésions  dont 
peuvent  être  le  siège  les  diverses  branches  nerveuses  qui  entrent  dans  la 
constitution  du  plexus  brachial.  Ces  lésions  peuvent  se  produire  sur  toute 
l'étendue  du  membre  supérieur.  En  procédant  ainsi,  nous  sortons,  il  est  vrai, 
de  la  description  des  lésions  traumatiques  de  l'aisselle  et  du  moignon  de 
l'épaule,  mais  nous  avons  l'avantage  de  présenter  dans  un  même  chapitre 
tout  ce  qui  a  trait  à  l'étude  des  lésions  nerveuses  dans  le  membre  supérieur. 

a.  Paralysie  du  nerf  circonflexe.  —  Telle  est  la  disposition  du  nerf  circon- 
flexe, enroulé  autour  de  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus,  qu'on  comprend 
aisément  que,  dans  les  chutes  sur  le  moignon  de  l'épaule,  dans  les  luxations, 
ce  nerf  soit  souvent  le  siège  de  lésions.  Dans  les  contusions,  le  nerf  est 
directement  comprimé  entre  l'humérus  et  le  plan  résistant  sur  lequel  porte  -le 
moignon  de  l'épaule.  Dans  les  luxations,  l'os,  en  se  déplaçant  en  dedans,  déter- 
mine le  tiraillement  du  nerf  enroulé  autour  de  lui.  Ces  lésions  traumatiques 
du  nerf  circonflexe  ont  pour  conséquence  l'atrophie  du  deltoïde,  et  souvent 
la  perte,  ou,  du  moins,  l'atténuation  de  la  sensibilité  du  moignon  de  l'épaule. 
L'atrophie  du  deltoïde  détermine  une  déformation  du  moignon  de  l'épaule, 
qui  est  aplati  en  dehors;  au-dessous  de  l'acromion,  il  existe  un  méplat  plus 
ou  moins  visible;  à  la  partie  antérieure,  au  contraire,  la  tète  humérale  est 
parfaitement  reconnaissable  au-dessous  des  fibres  musculaires  atrophiées.  Il 
en  résulte  un  aspect  plus  ou  moins  comparable  à  celui  qui  existe  dans  les 
luxations  de  l'épaule  en  avant.  Comme  troubles  fonctionnels,  les  mouvements 
d'élévation  de  l'épaule,  soit  seuls,  soit  combinés  aux  mouvements  de  rotation 
en  avant,  ou  en  arrière,  sont  devenus  très  difficiles,  ou  même  complètement 
impossibles. 

Étant  donné  ce  fait  que  le  nerf  circonflexe  fournit  des  rameaux  à  la  peau 
de  la  partie  postérieure  du  moignon  de  l'épaule,  on  comprend  aisément  que 
la  paralysie  de  ce  nerf  puisse  avoir  pour  conséquence  la  diminution  ou  la 
suppression  de  la  sensibilité  en  ce  point.  Depuis  longtemps  déjà.  M.  Th.  An- 
ger  (4)  a  fait  remarquer  que,  dans  les  luxations  de  l'épaule,  il  est  important, 
avant  toute  tentative  de  réduction,  d'étudier  la  sensibilité  du  moignon  de 
l'épaule.  Si  l'on  trouve  celle-ci  abolie  dans  la  zone  répondant  au  nerf  circon- 
flexe, on  peut  en  conclure  que  ce  nerf  a  été  lésé  au-dessus  du  point  d'émer- 

(*)  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1874,  p.  1 57. 
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gence  du  rameau  moteur  destiné  au  deltoïde,  et  l'on  peut  prévoir  que  ce 
dernier  muscle  sera  paralysé.  Cette  constatation,  en  permettant  de  porter  un 
pronostic  exact,  est  de  nature  à  ménager  la  réputation  du  chirurgien,  qui  ne 
sera  pas  exposé  à  voir  mise  sur  le  compte  des  manœuvres  de  réduction  une 
paralysie  dépendant  de  la  lésion  du  nerf  par  le  traumatisme. 

Outre  les  faits  que  nous  venons  de  mentionner,  et  dans  lesquels  la  paralysie 
du  deltoïde  est  la  conséquence  directe  du  traumatisme,  il  en  est  d'autres  dans 
lesquels  le  nerf  n'est  atteint  que  secondairement.  Nous  faisons  allusion  à  ces 
cas  dans  lesquels,  avec  ou  sans  luxation  de  l'épaule,  on  voit  se  produire 
celte  inflammation  de  la  bourse  séreuse  sous-deltoïdienne  à  laquelle  M.  Duplay 
a  donné  le  nom  de  péri -arthrite  scapulo-humérale.  Des  fausses  membranes  se 
produisent  qui  oblitèrent  la  bourse  séreuse,  compriment  le  nerf  circonflexe; 
l'inflammation  se  propage  au  nerf  lui-même,  et  soit  par  compression,  soit  par 
névrite,  on  voit  se  produire  la  paralysie  et  l'atrophie  du  deltoïde,  avec  tous  les 
troubles  symptomatiques  qui  la  caractérisent. 

Quant  au  pronostic,  nous  savons,  depuis  les  recherches  de  Duchenne  (de 
Boulogne),  qu'il  dépend  de  l'état  de  la  sensibilité  et  de  la  contractilité  élec- 
trique du  muscle.  Si  ces  dernières  propriétés  sont  intactes,  on  peut  porter  un 
pronostic  favorable.  Les  propriétés  électro-physiologiques  du  muscle  sont- 
elles,  au  contraire,  abolies,  il  faut  s'attendre  à  le  voir  fatalement  frappé  de 
dégénérescence. 

b.  Paralysies  du  nerf  radial.  —  Ce  sont  les  plus  fréquentes  parmi  les  para- 
lysies isolées  des  différents  nerfs  du  membre  supérieur.  La  cause  en  est  dans 
la  disposition  anatomique  de  ce  nerf,  qui,  après  s'être  détaché  de  la  partie 
postérieure  du  plexus  brachial  en  compagnie  du  nerf  circonflexe,  vient  se 
placer  dans  la  gouttière  de  torsion  de  l'humérus,  immédiatement  appliqué  sur 
l'os,  contre  lequel  il  peut  être  refoulé  par  une  violence  extérieure.  De  là, 
pour  lui.  l'origine  de  plus  d'une  paralysie. 

Au  nombre  des  paralysies  radiales  dignes  de  fixer  l'attention  du  chirurgien, 
nous  devons  citer  tout  d'abord  celles  qui  sont  liées  aux  fractures  de  l'humérus 
et  qui  peuvent  reconnaître  deux  mécanismes  différents.  Dans  un  premier 
groupe  de  cas,  ce  sont  les  fragments  eux-mêmes  qui  déterminent  la  blessure 
du  nerf  au  moment  de  l'accident;  dans  d'autres  faits,  la  paralysie  ne  se 
produit  que  plus  tard  sous  l'influence  de  l'irritation  ou  de  la  compression  du 
nerf  par  un  cal  exubérant.  Dès  l'année  1865,  M.  Ollier  fit  une  opération  des- 
tinée à  dégager  le  nerf  radial  comprimé  par  un  cal  de  fracture.  Depuis  lors, 
bon  nombre  d'opérations  semblables  ont  été  pratiquées  par  divers  chirur- 
giens, entre  autres  MM.  Trélat,  Le  Fort,  Terrier,  Polaillon.  Cette  paralysie 
du  radial  liée  aux  fractures  de  l'humérus  a  été  l'objet  d'un  mémoire  de 
M.  Mondan  (')  et  de  la  thèse  de  M.  Boularan  (2).  Il  est  très  important  pour  le 
chirurgien  d'avoir  l'attention  attirée  sur  cette  complication  possible  des  frac- 
tures de  l'humérus,  soit  pour  la  constater  immédiatement  après  l'accident, 
soit  pour  s'efforcer,  par  une  bonne  réduction  et  l'application  exacte  d'un  appa- 
reil contenti f.  d'en  éviter  la  production. 

(')  Mondan.  Revue  de  chir.,  mars  1884,  p.  19(1. 

(*)  Boularan.  De  la  compression  des  nerfs  du  membre  supéricu-r  à  la  suite  des  fractures. 
Thèse  de  doct.  de  Paris,  1884,  n°  93. 
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A  côté  des  paralysies  liées  aux  fractures  de  l'humérus,  nous  devons  signaler 
les  paralysies  radiales  par  compression;  celles,  par  exemple,  qui  sont  ducs  à 
la  pression  exercée  par  des  béquilles  insuffisamment  rembourrées,  ou  bien 
dont  la  pression  s'exerce  sur  la  face  postéro-interne  du  bras,  au  lieu  de 
répondre  à  la  cavité  axillairc.  II  resterait  encore  à  décrire,  d'après  certains 
auteurs,  une  variété  de  paralysie  radiale  attribuée  au  froid,  et  dite  paralysie 
radiale  a  frigore.  Dans  cette  variété,  les  choses  se  passent  le  plus  souvent  de 
la  façon  suivante  :  Un  homme,  en  état  d'ivresse,  s'endort  d'un  sommeil  lourd 
qui  se  prolonge  pendant  plusieurs  heures,  quelquefois  il  est  exposé  pendant 
son  sommeil  à  l'action  du  froid,  et,  à  son  réveil,  il  est  tout  surpris  de  constater 
la  paralysie  d'un  des  membres  supérieurs.  Par  analogie  avec  ce  qui  existe 
pour  certaines  paralysies  faciales,  on  en  conclut  que  c'est  le  froid  qui  a  déter- 
miné la  névrite,  cause  de  la  paralysie.  Cette  théorie  a  été  défendue  chaude- 
ment par  Duchenne  (de  Boulogne)  qui  a  fait  de  la  paralysie  radiale  rhuma- 
tismale ou  a  frigore  une  yariété  spéciale  caractérisée  par  la  conservation  de 
la  contractililé  faradique. 

Toutefois  l'opinion  de  Duchenne  ne  semble  plus  admissible  à  l'heure 
actuelle.  Elle  a  été  combattue  par  le  professeur  Panas,  qui  a  communiqué  sur 
ce  sujet  un  mémoire  important  à  l'Académie  de  médecine  en  1871  (1).  Il  est 
une  différence  essentielle  à  établir  entre  le  nerf  radial  libre  dans  la  gouttière 
osseuse  qui  le  renferme  et  le  nerf  facial  contenu  dans  le  canal  osseux  inexten- 
sible du  rocher.  On  comprend  que  ce  dernier  nerf  enflammé  par  l'action  du 
froid  et  augmenté  de  volume,  soit  le  siège  d'une  compression  exercée  par  le 
canal  osseux  qui  l'enserre;  mais,  pour  le  nerf  radial,  quel  serait  l'agent  de 
compression?  M.  Panas  fait  remarquer,  en  outre,  qu'il  est  bien  surprenant, 
étant  donné  que  le  froid  soit  l'agent  producteur  de  la  paralysie,  que  celle-ci 
porte  le  plus  souvent  sur  le  côté  droit.  Au  contraire,  cette  localisation  devient 
facile  à  expliquer  si  l'on  admet  que  la  paralysie  est  due,  non  à  l'action  du 
froid,  mais  à  un  agent  extérieur  de  compression.  En  effet,  il  s'agit  le  plus 
souvent,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  de  gens  qui,  étant  en  état  d'ivresse, 
s'endorment  la  tête  appuyée  sur  le  bras  (le  bras  droit  de  préférence);  celui-ci 
repose,  d'autre  part,  sur  une  arête  vive,  le  bord  d'un  banc,  le  dossier  d'une 
chaise,  et,  grâce  à  l'insensibilité  déterminée  par  l'ivresse,  le  malade  ne  ressent 
pas  la  douleur  causée  par  la  compression  du  nerf;  lorsqu'il  se  réveille  de  ce 
sommeil  lourd  et  longtemps  prolongé,  il  est  tout  surpris  de  constater  la  para- 
lysie de  son  bras.  On  ne  comprendrait  guère,  en  pareil  cas,  l'action  du  froid 
localisée  à  un  seul  membre.  Un  autre  argument  fourni  par  M.  Panas  à  l'appui 
de  la  compression,  c'est  celui  qui  repose  sur  la  limitation,  toujours  rigou- 
reusement la  même,  de  la  paralysie.  Celle-ci  est  exactement  limitée  aux 
muscles  de  lavant-bras;  la  sensibilité  des  zones  innervées  par  le  radial  reste 
intacte.  En  effet,  les  filets  moteurs  fournis  par  le  radial  au  triceps,  aussi  bien 
que  ses  branches  sensitives,  se  détachent  du  nerf  avant  son  passage  dans  la 
gouttière  de  torsion.  La  compression  s'exerçant  toujours  au  point  où  le  nerf 
sort  de  cette  gouttière,  là  où  il  est  le  plus  superficiel,  on  comprend  que  ces 
branches  restent  intactes. 

(')  Séance  du  '21  novembre  1871. 
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A  un  moment  donné,  Vulpian  s'efforça  de  trouver  dans  l'élude  de  la  con- 
tractilité  électrique,  un  signe  différentiel  entre  la  paralysie  a  frigore  et  la 
paralysie  par  compression  (').  D'après  lui,  la  contraclilité  faradique  serait 
conservée  dans  la  paralysie  a  frigore,  tandis  qu'elle  est  abolie  dans  les  para- 
lysies par  compression.  Plus  tard,  il  est  vrai,  ce  savant  physiologiste  revint 
sur  sa  première  opinion.  Il  eut,  en  effet,  l'occasion  d'observer  une  paralysie 
produite  parla  compression  des  béquilles,  dans  laquelle  les  symptômes  étaient 
identiques  à  ceux  qu'on  trouve  dans  les  paralysies  a  frigore,  c'est-à-dire  que 
la  contractilité  électrique  était  conservée.  Vulpian  se  rallie  donc  à  l'opinion  de 
Panas,  et  considère  comme  étant  attribuables  à  la  compression  l'immense 
majorité  des  cas  de  paralysies  radiales  dites  autrefois  a  frigore  (*). 

Depuis  lors,  l'étude  de  la  question  a  été  reprise  par  Joffroy  (5)  qui,  par  une 
analyse  soigneuse  d'un  cas  paraissant  tout  d'abord  favorable  à  la  paralysie 
rhumatismale,  a  démontré  qu'il  s'agissait  là  encore  d'une  compression.  Le 
malade  avait  été  atteint  de  sa  paralysie  après  avoir  porté  sur  les  épaules  un 
crochet  pesamment  chargé.  Il  était  impossible  a  priori  de  trouver  dans  la 
position  prise  par  le  malade  une  cause  de  compression.  Mais,  en  interrogeant 
de  nouveau  cet  homme,  on  apprit  de  lui  que,  courbé  sous  le  poids  de  sa 
charge,  il  avait  les  bras  croisés  au-devant  de  la  poitrine,  et  les  doigts  de  la 
main  gauche  imprimés  fortement  sur  le  bord  externe  de  l'humérus  du  côté 
droit.  Or,  il  est  facile  de  s'assurer  que,  dans  cette  attitude,  l'extrémité  des 
doigts  vient  comprimer  le  nerf  radial  superficiellement  placé  dans  la  gouttière 
de  torsion. 

La  séméiologie  de  la  paralysie  radiale  est  facile  à  tracer.  Tous  les  exten- 
seurs étant  paralysés,  la  main  est  tombante,  fortement  fléchie  sur  le  poignet. 
Les  mouvements  d'adduction  et  d'abduction  de  la  main  sont  également  sup- 
primés, par  suite  de  la  paralysie  du  cubital  postérieur  et  des  radiaux.  L'exten- 
sion de  la  première  phalange  des  doigts  est  rendue  impossible  par  la  paralysie 
de  l'extenseur  commun:  les  deux  dernières  phalanges  conservent  leur  exten- 
sibilité due  aux  muscles  interosseux.  Il  n'est  pas  jusqu'à  la  flexion  des  doigts 
elle-même  qui  ne  soit  gênée  dans  la  paralysie  radiale  par  suite  de  la  chute  du 
poignet  et  du  raccourcissement  qui  en  résulte  pour  les  tendons  fléchisseurs. 
Mais  vient-on  à  porter  le  poignet  dans  une  extension  forcée  et  à  le  maintenir 
dans  cette  attitude,  qu'aussitôt  la  flexion  des  doigts  redevient  facile. 

Le  diagnostic  ne  présente  pas  de  difficultés;  il  faut  seulement  établir  le 
diagnostic  de  la  cause  et  différencier  les  différentes  paralysies  radiales  que 
nous  avons  mentionnées  de  la  paralysie  saturnine.  Dans  cette  dernière,  le 
muscle  long  supinateur  conserve  ordinairement  sa  contractilité.  Cette  intégrité 
du  muscle  long  supinateur  a  été  donnée  par  Duchenne  (de  Boulogne)  comme 
un  signe  différentiel  entre  la  paralysie  saturnine  et  les  autres  variétés  de  para- 
lysie radiale. 

Quant  au  pronostic,  il  est  évidemment  en  rapport  avec  les  résultats  fournis 
par  l'étude  de  la  contractilité  faradique.  Lorsque  celle-ci  est  abolie,  la  dégé- 

(')  Soc.  de  biologie,  1875. 

(-)  Vujlpian,  Bull,  de  l'Acacl.  de  méd.,  7  mars  1882,  p.  211. 

(3)  Joffhoy,  Gaz.  hebd.  de  méd.  et  de  ehir.,  16  mai  1884,  n°  20. 
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nérescence  des  faisceaux  musculaires  ue  permet  guère  d'attendre  un  résultat 
favorable.  D'après  cette  considération,  M.  Panas  établit,  dans  l'étude  de  la 
paralysie  radiale  par  compression,  trois  degrés  :  «  Plus  la  paralysie  larde  à  se 
montrer  ou  à  se  compléter,  dit-il,  plus  elle  respecte  la  contractilité  électrique 
directe  des  membres.  De  là,  un  pronostic  éminemment  favorable  pour  <•<■! 
ordre  de  cas  qui  constituent  le  premier  degré  de  la  paralysie  par  compression 
du  nerf.  Le  second  degré, 'd'un  pronostic  également  favorable,  comprend  les 
faits  d'apparition  brusque  de  la  paralysie,  mais  avec  conservation  de  la  con- 
tractilité électro-musculaire.  La  guérison  sera  seulement  ici  plus  lente  à 
établir.  Enfin,  dans  une  troisième  catégorie,  on  placera  les  cas  graves  où  les 
muscles  ne  répondent  plus  à  l'excitation  directe  par  le  courant  galvanique. 
Tout  traitement  sera  souvent  infructueux  »  ('). 

Le  traitement  consistera  dans  l'emploi  méthodique  de  l'élcctrisation  des 
muscles  paralysés,  aidée  au  besoin  de  frictions  excitantes  sur  le  membre  et 
de  l'emploi  des  bains  sulfureux. 

c.  Paralysie  dit  nerf  médian.  —  Les  causes  qui  peuvent  déterminer  la  para- 
lysie du  nerf  médian  sont  extrêmement  nombreuses:  contusions,  écrasement, 
arrachement,  compression,  piqûre,  section  ou  excision  chirurgicale  de  ce  nerf. 
Bien  plus  rarement  que  pour  le  nerf  radial,  l'usage  des  béquilles  peut  déter- 
miner la  paralysie  du  nerf  médian.  M.  Verneuil(2)  a  cité  deux  cas  où  l'usage 
des  béquilles  avait  déterminé  des  fourmillements,  et  une  semi-parésie  des 
extenseurs,  fléchisseurs  et  pronateurs,  sans  atrophie  musculaire  ;  la  guérison 
eut  lieu.  Des  faits  analogues  ont  été  signalés  par  Guérard  (3).  et  par  Laféron  {*), 
dans  sa  thèse. 

Un  cal  osseux,  ou  bien  encore  la  pointe  des  fragments  dans  une  fracture 
de  l'humérus,  peut  produire  une  lésion  du  médian  ;  une  exostose  peut  aboutir 
au  même  résultat;  M.  Poulet  (5)  a  communiqué  un  fait  de  cette  nature  à  la 
Société  de  chirurgie.  Des  piqûres,  des  sections,  des  plaies  par  armes  à  feu 
peuvent  intéresser  ce  même  nerf.  M.  Le  Fort  a  communiqué  à  la  Société  de 
chirurgie  un  cas  de  blessure  du  nerf  médian  par  un  plomb  de  chasse.  Il  en 
était  résulté  une  atrophie  marquée  des  muscles  innervés  par  ce  nerf  et  une 
névralgie  persistante  dans  l'avant-bras  correspondant.  Tous  ces  accidents 
disparurent  à  la  suite  de  la  dissection  et  de  l'élongation  du  médian  à  la  partie 
inférieure  du  bras(6). 

La  symptomatologie  consiste  dans  une  abolition  plus  ou  moins  complète 
des  mouvements  de  flexion  des  doigts.  Les  antagonistes  maintiennent  la 
main  et  les  doigts  dans  une  extension  forcée.  De  même,  les  mouvements  de 
pronation  sont  supprimés.  On  s'en  assure  en  plaçant  lavant-bras  dans  la 
supination  et  l'extension,  de  manière  à  supprimer  l'action  du  muscle  long 
supinateur,  qui  tendrait  à  produire  un  mouvement  de  pronation,  si  le  membre 
était  placé  dans  la  demi-flexion, 

(')  Panas,  Paralysie  du  nerf  radial.  Bull,  de  VAcad.  de  mec/.,  13  mars  1S82,  p.  259. 

(2)  Gaz.hebd.,  1866,  n°  1."). 

(3)  Gaz.  des  hop.,  1846,  p.  181. 

(4)  Laféron,  Thèse  de  doct.  de  Paris,  1SGS. 

(5)  Poulet,  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1881,  séance  du  9  février,  p.  151. 

(6)  Le  Fort,  Blessure  du  nerf  médian  pa/r  un  plomb  de  chasse,  etc.  Société  de  chirurgie. 
26  juillet  1882. 
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Les  troubles  de  la  sensibilité  sont  extrêmement  variés;  ils  peuvent  faire 
complètement  défaut,  étant  donnés  les  phénomènes  de  la  sensibilité  récur- 
rente et  l'anastomose  du  médian  et  du  cubital  à  lavant-bras,  anastomose  dont 
nous  avons  déjà  parlé. 

d.  Paralysie  <Ut  nerf  cubital.  —  Le  nerf  cubital  peut  être  atteint  par  le  trau- 
matisme dans  toutes  les  parties  de  son  trajet.  Le  docteur  Bernhardt(')  rapporte 
un  fait  dans  lequel  un  coup  de  couteau  dans  le  creux  sus-claviculaire  gauche 
détermina  une  paralysie  des  nerfs  cubital  et  médian.  Au  niveau  de  l'aisselle, 
des  tumeurs,  les  extrémités  osseuses  fracturées  ou  déplacées  peuvent  amener 
la  <•< impression  du  nerf  cubital.  Il  est  beaucoup  plus  exceptionnel  de  voir  ce 
même  nerf  être  atteint  dans  les  paralysies  causées  par  le  port  des  béquilles. 
C'est  surtout  au  niveau  du  coude  et  du  poignet  que  s'observent  les  lésions 
traumatiques  portant  sur  le  nerf  cubital.  Les  fractures  des  différents  os  entrant 
dans  la  composition  du  squelette  du  coude,  extrémité  inférieure  de  l'humérus, 
olécràne,  trochlée,  épitrochlée,  peuvent  déterminer  des  complications  du  côté 
du  nerf  cubital.  Il  est  exceptionnel  de  voir  le  nerf  englobé  dans  le  cal;  il  est 
plutôt  soulevé  par  la  masse  osseuse  anormale,  et  ainsi  exposé  aux  contusions 
venant  de  l'extérieur.  Dans  un  mémoire  communiqué  à  l'Académie  de  méde- 
cine (2),  M.  Panas  rapporte  un  fait  de  compression  du  nerf  cubital  par  un  os 
sésamoïde  développé  dans  l'épaisseur  du  ligament  latéral  interne  du  coude  ; 
la  petite  tumeur  finit  par  déterminer  une  paralysie  du  cubital  ;  son  extirpation 
amena  une  arthrite  suppurée  du  coude,  et,  à  l'autopsie,  on  trouva  le  nerf 
cubital  atteint  de  sclérose.  Comme  les  fractures,  l'arthrite  déformante,  par  les 
hypertrophies  osseuses  auxquelles  elle  donne  lieu,  peut  amener  une  paralysie 
du  nerf  cubital.  M.  Panas,  dans  son  mémoire,  rapporte  un  cas  de  paralysie 
complète  du  nerf  cubital  produite  par  une  augmentation  de  volume  de  la 
trochlée,  avec  effacement  de  la  gouttière  épitrochléo-olécrânienne,  à  la  suite 
d'une  arthrite  sèche. 

On  sait  combien  sont  fréquentes  les  contusions  du  nerf  cubital  au  niveau  du 
coude,  dans  la  gouttière  épitrochléo-olécrânienne.  Mais  le  plus  souvent  les 
phénomènes  résultant  de  cette  contusion  sont  très  fugitifs;  tout  se  borne  à 
une  sensation  de  fourmillement  irradiée  à  l'annulaire  et  au  petit  doigt,  et 
bientôt  disparue.  Cependant  il  n'en  est  pas  toujours  ainsi,  et  Duchenne  (de 
Boulogne)  cite  une  observation  qui  prouve  que  la  contusion  accidentelle  du 
cubital  au  niveau  du  coude  peut  donner  naissance  à  des  symptômes  graves. 
«  Une  infirmière,  à  l'hôpital  de  la  Charité,  se  heurte  assez  violemment  contre 
une  porte  la  partie  interne  du  coude  droit,  l'avant-bras  étant  à  demi  fléchi  sur 
le  bras;  elle  ressentit  immédiatement  une  très  vive  douleur  qui  se  propagea, 
le  long  de  la  partie  interne  du  bras,  jusque  dans  les  deux  derniers  doigts,  et 
qui  fut  bientôt  remplacée  par  un  engourdissement  et  des  picotements.  Il  en 
résulta  une  paralysie  atrophique  de  la  main.  Deux  mois  après,  les  muscles 
innervés  par  le  cubital  ne  se  contractaient  pas  sous  l'influence  d'un  courant 
intense.  Malgré  un  traitement  suivi  par  la  faradisation,  l'amélioration  fut 
lente  ». 

(')  Bernhardt,  Deutsches  Arch.  fiir  klin.  Med.,  vol.  XVII,  p.  307,  1875. 
(2)  Séance  du  11  février  1877. 
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Nous  devons  mentionner  encore  les  piqûres,  les  sections,  les  plaies  par 
armes  à  feu  <lu  nerf  cubital.  Duchenne  (de  Boulogne)  rapporte  l'observation 
d'un  homme  atteint  de  paralysie,  à  la  suite  d'une  piqûre  qu'il  s'étail  faite  avec 
un  grattoir,  sur  le  trajet  du  nerf  cubital.  Les  accidents  paralytiques  et  atro- 

phiques  l'urenl  1res  tenaces;  au  bout  de  six  mois,  la  l'aradisalion  n'avait  produit 
qu'une  légère  amélioration. 

Les  sections  du  nerf  cubital  s'observent  surtout  au  niveau  du  poignet,  où 
elles  sont  souvent  associées  aux  sections  du  nerf  médian,  à  celles  des  tendons 
fléchisseurs  et  des  artères  de  l'avant-bras,  dont  nous  avons  déjà  parlé.  M.  Duplay 
a  communiqué  à  la  Société  de  chirurgie  (')  une  observation  intéressante  de 
compression  du  nerf  cubital  par  un  fibrome  cicatriciel  développé  sur  le  tendon 
du  cubital  antérieur.  Le  blessé  s'était  fait  avec  un  instrument  tranchant  une 
petite  plaie  à  la  partie  inféro-interne  de  l'avant-bras,  presque  immédiatement 
au-dessus  du  pisiforme.  Il  existait  en  ce  point,  au-dessous  de  la  cicatrice,  une 


Fie.  108. 


GrifTe  consécutive  à  la  section         Fig.  109.  —  Section  du  médian  et  du  cubital: 
du  cubital.  atrophie  des  interosseux  ;  troubles  troph'iques. 


petite  tumeur  adhérente  à  la  peau,  et  très  douloureuse.  L'incision  de  la  cica- 
trice permit  de  constater,  sur  le  tendon  du  cubital  antérieur,  la  présence  d'un 
fibrome  en  contact  avec  le  nerf. 

Les  troubles  moteurs  auxquels  donne  lieu  la  paralysie  du  nerf  cubital  sont 
les  suivants  :  le  muscle  cubital  antérieur  et  les  deux  faisceaux  internes  du 
fléchisseur  profond  sont  paralysés;  il  en  est  de  même  des  muscles  de  l'émi- 


(')  Bull,  el  mém.  de  la  Soc.  de  chiv.,  4  dcc.  1878. 
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nence  hypothénar,  des  interosseux  et  de  l'adducteur  du  pouce.  De  là  la  gêne 
dans  les  mouvements  de  flexion  et  d'adduction  du  poignet.  Du  côté  de  la 
main,  le  symptôme  le  plus  frappant,  c'est  la  production  de  cette  attitude  à 
laquelle  on  donne  le  nom  de  griffe  cubitale.  Elle  reconnaît  pour  cause  la 
paralysie  des  muscles  interosseux,  fléchisseurs  de  la  première  phalange,  et 
extenseurs  des  deux  dernières.  L'action  des  muscles  antagonistes  devient  pré- 
pondérante, et  entraîne  la  première  phalange  dans  l'hyperextension,  tandis 
que  les  deux  dernières  sont  fléchies.  Toutefois  celte  déformation  est  beaucoup 
plus  marquée  sur  le  petit  doigt  et  sur  l'annulaire  que  sur  les  deux  premiers 
doigts.  Létiévant  donne,  de  cette  différence,  l'explication  suivante  :  Les  deux 
premiers  lombricaux,  innervés  par  le  nerf  médian,  restent  intacts  et  suppléent 
dans  leurs  fonctions  les  interosseux,  tandis  que  les  lombricaux  des  deux 
derniers  doigts,  innervés  par  le  cubital,  participent  à  la  paralysie.  La  perte  des 
mouvements  de  latéralité  des  doigts  est  aussi  la  conséquence  de  l'inertie  des 
interosseux;  quant  aux  mouvements  d'adduction  du  pouce,  ils  ne  sont  pas 
supprimés,  les  autres  muscles  de  l'éminence  thénar  suppléant  à  l'action  de 
l'adducteur  du  pouce;  celui-ci  est  seulement  dans  une  rotation  telle  que  la 
face  palmaire  regarde  plus  en  dedans  qu'à  l'état  normal. 

Vu  l'existence  des  anastomoses  et  de  la  sensibilité  récurrente,  les  troubles 
de  la  sensibilité  sont  loin  d'avoir  la  même  régularité  que  ceux  de  la  motilité; 
toutefois  l'insensibilité  est  complète  au  niveau  du  petit  doigt,  innervé  par  le 
seul  nerf  cubital. 

e.  Paralysie  du  nerf  musculo-cutané.  —  La  distribution  de  ce  nerf  aux 
muscles  de  la  région  antérieure  du  bras  fait  prévoir  que  la  conséquence  de  sa 
paralysie  sera  l'impossibilité  des  mouvements  de  flexion  de  l'avant-bras  sur  le 
bras;  mais  en  outre,  le  biceps  étant  en  même  temps  supinateur,  sa  paralysie 
entraînera  une  gêne  dans  les  mouvements  de  supination  du  membre  supérieur. 

f.  Paralysie  des  branches  collatérales  du  plexus  brachial.  —  Les  différentes 
branches  collatérales  du  plexus  brachial  peuvent  participer  à  la  lésion  des 
troncs  principaux,  ou  être  atteintes  isolément;  de  là,  la  paralysie  des  muscles 
qu'elles  animent,  grand  dentelé,  et  muscles  rotateurs  de  l'humérus.  Bien  que 
le  trapèze  ne  soit  pas  innervé  par  le  plexus  brachial  (il  reçoit  son  fdet  nerveux 
du  plexus  cervical),  nous  dirons  cependant  aussi  quelques  mots  de  sa  para- 
lysie, afin  de  comprendre  dans  une  même  description  tout  ce  qui  a  trait  à  la 
paralysie  des  muscles  moteurs  du  moignon  de  l'épaule. 

1°  Paralysie  du  grand  dentelé.  —  Assez  souvent  la  paralysie  du  grand  den- 
telé est  associée  à  celle  des  autres  muscles  de  l'épaule,  du  deltoïde,  en  parti- 
culier. Mais  c'est  aussi  l'une  de  celles  qu'on  rencontre  le  plus  souvent  isolé- 
ment. Duchenne  (de  Boulogne)  (l)  a  réuni  plusieurs  faits  appartenant  à  cette 
dernière  variété.  Woodman(2)  en  a  communiqué,  entre  autres,  un  cas  intéres- 
sant à  l'Association  médicale  britannique.  En  1875,  les  travaux  relatifs  à  cette 
question  ont  été  réunis  dans  un  mémoire  publié  par  Berger  (de  Breslau)  (s). 

Le  nerf  du  grand  dentelé  passant  au-dessous  de  la  clavicule  et  suivant  un 

(')  Duchenne  (de  Boulogne),.  Éleclrisalioa  localisée,  2°  partie,  chap.  xvi,  art.  II  et  III 
5   édft. 

!-)    "WOODMANN,  GaZ.    hrhd.,   5   IlOV.    IST.Y 

i  Oscar  Berger,  Die  Làhmung  des  Nervus  thoracicus  longus.  Breslau,  187">. 
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long-  trajet  sur  tes  parties  Latérales  du  thorax,  esl  forl  exposé  aux  traumatismes; 
aussi,  d'après  M.  Grasset  ('),  les  traumatismes  «l«-  L'épaule  tiennent-ils  une 
grande  place  dans  l'étiologie.  Berger  pense  égalemeni  que  la  paralysie  du 
grand  dentelé  esl  Le  plus  souvent  de  cause  périphérique,  el  duc  a  une  affection 
du  nerf  thoracique  postérieur.  Il  se  fonde  sur  la  diminution  constante  de 
L'excitabilité  faradique,  l'excitabilité  galvanique  persistant,  el  pouvant  même 
être  exagérée. 

Lorsque  le  malade  est  au  repos,  le  bras  pendant  le  long  du  corps,  la  para- 
lysie du  grand  dentelé  ne  donne  Lieu,  d'après  Duchenne  (de  Boulogne),  à 
aucune  déformation;  Grasset  partage  celle  manière  de  voir.  Berger  prétend, 
au  contraire,  que,  même  au  repos,  l'omoplate  est  soulevée  et  rapprochée  île  la 
colonne  vertébrale.  De  son  côté  Baûmler(')  a  montré,  au  7e  Congrès  des 
neurologistes  allemands,  des  photographies  relatives  à  un  nouveau  fait  de 
paralysie  du  grand  dentelé.  «  On  voit,  dit-il,  (pie,  le  liras  pendant  au  repos, 
l'omoplate  du  côté  malade  est  un  peu  élevée;  son  angle  inférieur  s'écarte  de 
la  paroi  thoracique,  tandis  que  le  bord  spinal  de  l'os  demeure  appliqué  à  la 
colonne  vertébrale.  Seeligmiïllerp)  est  arrivé  aux  mêmes  conclusions;  pour 
lui,  dans  la  paralysie  du  grand  dentelé,  l'angle  inférieur  de  l'omoplate  se  rap- 
proche de  la  colonne  vertébrale  en  s'écartant  de  la  paroi  thoracique. 

Si  les  signes  sont  peu  apparents  lorsque  le  membre  est  au  repos,  ils 
deviennent  très  évidents  quand  le  malade  cherche  à  élever  le  bras.  A  ce 
moment,  l'angle  inférieur  de  l'omoplate  s'écarte  de  la  colonne  vertébrale,  et 
son  bord  spinal  devient  saillant  sous  la  peau.  Le  mouvement  d'élévation  ne 
peut  dépasser  l'horizontale.  Et  ce  n'est  pas,  comme  on  pourrait  le  croire,  la 
paralysie  du  deltoïde  qui  s'oppose  à  l'accomplissement  du  mouvement  d'élé- 
vation totale  du  bras.  Si  l'on  vient,  en  effet,  à  immobiliser  avec  les  mains 
l'omoplate  et  à  la  maintenir  appliquée  contre  la  paroi  thoracique,  le  bras  peut 
être  élevé  verticalement.  C'est  le  défaut  de  fixation  de  l'omoplate  qui,  dans  la 
paralysie  du  grand  dentelé,  s'oppose  à  l'accomplissement  du  mouvement 
d'élévation. 

Les  malades  parviennent  quelquefois  à  vaincre  la  difficulté  en  inclinant 
fortement  le  tronc  du  côté  opposé,  et  en  imprimant  au  membre  supérieur  un 
violent  mouvement  d'oscillation  qui  le  lance  en  haut  et  en  avant.  Une  malade 
d'Erb  renversait  la  partie  supérieure  du  corps  en  arrière,  et,  par  un  mouvement 
d'oscillation,  lançait  son  bras  en  haut,  en  produisant  en  même  temps  une  luxa- 
tion de  l'humérus  en  bas. 

Lorsque  la  paralysie  du  grand  dentelé  est  double,  les  bords  spinaux  des 
deux  omoplates,  en  allant  à  la  rencontre  l'un  de  l'autre,  finissent  presque  par 
se  toucher.  Si  l'on  écarte  les  bras  du  corps  en  les  élevant  jusqu'à  l'horizontale, 
on  voit  se  former,  entre  le  plan  des  côtes  et  le  bord  spinal  de  l'omoplate,  une 
gouttière  dans  laquelle  en  peut  insinuer  la  main,  au  point  d'explorer  la  fosse 
sous-scapulaire.  Les  mouvements  qui  consistent  à  porter  l'épaule  en  avant, 
par  exemple,  pour  croiser  les  bras  sur  la  poitrine,  sont  supprimés.  De  même,  il 

(')  Grasset,  Traité  pratique  des  maladies  du  système  nerveux.  ~s  édit.,  p.  839. 
(*)  Baoiler,   Septième  Congrès  des  neurologistes  allemands,  session  de  Bade,   11  juin 
1882. 
(5)  SeeligmCller,  Xeurologisches  Centralblatt.  1882. 
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est  impossible  au  malade  de  résister  aux  mouvements  qui  portent  l'épaule  en 
arrière. 

Le  pronostic  est  évidemment  très  variable,  suivant  la  cause  qui  a  donné 
naissance  à  la  paralysie.  O.  Berger  fait  remarquer  avec  raison  que  les  réactions 
électro-musculaires  fournissent  au  pronostic  ses  meilleurs  éléments.  Lorsque 
la  paralysie  se  prolonge,  il  n'est  pas  rare  de  voir  survenir  une  contracture  des 
antagonistes,  qui  aggrave  encore  l'infirmité. 

2°  Paralysie  des  rotateurs  de  l'humérus.  —  Gomme  la  paralysie  du  grand 
dentelé,  celle  des  rotateurs  de  l'humérus  est  le  plus  souvent  liée  à  la  paralysie 
du  deltoïde.  Cela  est  surtout  vrai  pour  le  muscle  petit  rond  qui  est  innervé 
par  le  même  nerf  que  le  deltoïde,  à  savoir  le  nerf  circonflexe. 

La  paralysie  des  muscles  rotateurs  en  dehors  (sous-épineux  et  petit  rond) 
fait  que  les  malades  qui  en  sont  atteints  ne  peuvent,  en  écrivant,  faire  'pro- 
gresser leur  plume  de  gauche  à  droite  au  delà  d'un  intervalle  de  -4  à  5  centi- 
mètres; ils  sont  obligés,  pour  arriver  au  bout  de  la  ligne,  de  tirer  leur  papier 
de  droite  à  gauche.  Aussi  un  malade,  observé  par  Duchenne  (de  Boulogne), 
éprouvait-il  tant  de  difficulté  à  écrire  qu'il  avait  fini  par  y  renoncer.  L'usage 
de  l'aiguille  devient  également  impossible. 

La  paralysie  des  rotateurs  en  dedans  (sous-scapulaire,  grand  rond  et  sus- 
épineux)  est  beaucoup  plus  rare  que  celle  des  rotateurs  en  dehors.  Les  rota- 
teurs en  dedans  étant  paralysés,  le  malade  ne  peut  atteindre  avec  son  bras,  ni 
la  tête,  ni  l'épaule  du  côté  opposé.  Le  membre  se  place  dans  une  rotation 
forcée  en  dehors. 

5°  Paralysie  du  trapèze.  —  Il  convient  de  distinguer  dans  le  trapèze  trois 
parties  différentes  :  la  portion  supérieure  ou  claviculaire  ;  la  portion  moyenne 
et  la  portion  inférieure.  La  paralysie  de  chacune  de  ces  portions  donne  lieu  à 
des  symptômes  différents. 

La  portion  claviculaire,  on  le  sait,  tire  son  innervation  de  deux  sources 
différentes;  elle  possède,  en  effet,  des  filets  nerveux  qui  viennent  du  plexus 
cervical,  et  d'autres  appartenant  à  la  branche  externe  du  spinal.  Ces  derniers 
sont  en  rapport,  comme  l'a  montré  Cl.  Bernard,  avec  la  fonction  du  muscle 
dans  la  phonation.  Quant  aux  filets  venant  du  plexus  cervical,  ils  président 
aux  mouvements  d'élévation  du  moignon  de  l'épaule  ;  s'ils  sont  paralysés, 
cette  action  du  muscle  est  supprimée. 

La  portion  moyenne  est  également  élévatrice.  Vient-elle  à  être  paralysée, 
on  observe  l'abaissement  du  moignon  de  l'épaule,  en  même  temps  que  l'angle 
inférieur  de  l'omoplate  est  élevé  et  rapproché  de  la  ligne  médiane. 

La  portion  inférieure  composée  des  fibres  qui  se  dirigent  obliquement  en 
haut  vers  le  moignon  de  l'épaule  a  pour  action  de  maintenir  l'omoplate  à  sa 
distance  normale  de  la  colonne  vertébrale.  Si  elle  est  paralysée,  l'omoplate 
est  entraînée  en  avant  et  en  dehors.  La  clavicule  et  le  moignon  de  l'épaule 
sont  entraînés  en  avant,  les  épaules  s'arrondissent,  et  la  face  antérieure  de  la 
poitrine  se  creuse  transversalement. 

Si  la  paralysie  porte  à  la  fois  sur  les  portions  adductrice  et  élévatrice  du 
muscle,  l'épaule  semble  prête  à  se  détache^  du  tronc;  et  le  malade  ressent 
parfois,  au  niveau  des  insertions  du  trapèze,  des  tiraillements  douloureux  dus 
au  poids  du  membre  supérieur. 
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g.  Névralgte8  traitmatiqttes  du  membre  sKjtrrii-ur.  Si  les  diverses  lésions 
traumatiques  des  nerfs  causent  les  paralysies  dont  nous  venons  de  parler,  elles 
peuvent  aussi  donner  naissance  à  des  accidents  douloureux  auxquels  convient 
le  nom  de  névralgies  traumatiques. 

Au  temps  où  florissait  la  saignée,  celte  petite  opération  donnait  assez  sou- 
vent naissance  à  des  névralgies  du  membre  supérieur.  On  le  comprend  aisé- 
ment, quand  on  songe  aux  rapports  intimes  des  veines  basilique  et  céphalique 
avec  les  fdets  des  nerfs  musculo-cutané  et  brachial  cutané  interne. 

Les  blessures  accidentelles  des  nerfs,  piqûres,  plaies  compliquées  de  la  pré- 
sence de  corps  étrangers,  donnent  souvent  naissance  au  môme  résultat. 

Les  douleurs  affectent  le  caractère  d'irradiations  suivant  la  zone  de  distri- 
bution du  nerf;  bien  qu'elles  existent  d'une  manière  continue,  elles  révèlent 
parfois  la  forme  de  crises  qui  peuvent  être  réveillées  par  la  pression.  Les 
douleurs  ne  sont  pas  toujours  limitées  au  bout  périphérique  du  nerf;  elles 
affectent  parfois  la  direction  centripète,  traduisant  ainsi  l'existence  d'une 
névrite  ascendante.  Aux  douleurs  sont  fréquemment  associés  les  troubles  de 
la  sensibilité  et  du  mouvement;  ceux-ci  consistent  soit  dans  une  exalta- 
tion, soit  clans  une  abolition  des  fonctions;  aussi  rencontre-t-on  tantôt  de 
l'hyperesthésie  et  des  crampes  douloureuses,  tantôt  de  l'anesthésie  et  une 
limitation  plus  ou  moins  complète  des  mouvements. 

Aces  différents  symptômes,  il  faut  joindre  les  troubles  trophiques,  éruptions 
cutanées,  ulcérations,  atrophie  musculaire,  qui  ne  sont  jamais  plus  marqués 
que  dans  les  cas  de  névrite. 

Le  diagnostic  a  une  grande  importance,  car  il  conduira  parfois  à  enlever  le 
corps  étranger,  la  cause  de  compression  qui  entretient  la  névralgie. 

Nous  n'avons  pas  à  indiquer  ici  les  différents  médicaments  qui  peuvent  être 
mis  en  œuvre  dans  la  cure  des  névralgies  traumatiques.  Disons  seulement  que, 
si  ces  médicaments  ont  échoué,  s'il  n'existe  d'autre  part  aucune  lésion  maté- 
rielle, cal  osseux,  corps  étranger,  bride  cicatricielle,  qu'on  puisse  supprimer, 
on  trouvera  dans  l'élongation  nerveuse  un  moyen  chirurgical,  qui  a  fait 
aujourd'hui  ses  preuves  et  qui  pourra  donner  d'excellents  résultats. 


ARTICLE  II 

LÉSIONS     TRAUMATIQUES    DU    MEMBRE     INFERIEUR 

I 

LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DU  PIED 

Les  lésions  traumatiques  du  pied  n'ont  ni  la  fréquence,  ni  la  gravité,  au 
point  de  vue  fonctionnel,  que  présentent  les  lésions  semblables  de  la  main  et 
des  doigts.  C'est  surtout  à  la  région  plantaire  que  se  montrent  les  plaies  par 
instruments  piquants  ;  ceux-ci  s'introduisent,  en  effet,  dans  les  tissus  chez  les 
sujets  qui  marchent  pieds  nus.  Dans  les  mômes  conditions,  on  voit  se  pro- 
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duire  les  plaies  par  instruments  tranchants,  par  exemple,  lorsqu'un  malade 
marche  sur  un  débris  de  verre,  une  pierre  coupante,  etc.  Les  différents  instru- 
ments tranchants  maniés  par  les  ouvriers  peuvent  également  donner  naissance 
à  des  plaies  de  la  région  dorsale  du  pied.  Qu'il  s'agisse  d'une  plaie  par  instru- 
ment piquant  Ou  tranchant,  souvent  elle  est  compliquée  de  la  présence  d'un 
corps  étranger,  aiguille,  fragment  de  verre.  Ici,  comme  à  la  main,  la  régie  est 
de  ne  procéder  à  l'extraction  du  corps  étranger  que  lorsqu'on  le  sent  manifes- 
tement :  d'une  part,  en  effet,  ces  divers  corps  étrangers  peuvent  rester  pendant 
très  longtemps  enkystés  dans  les  tissus,  sans  donner  naissance  aux  moindres 
accidents.  D'autre  part,  la  recherche  d'un  corps  étranger  entreprise  à 
l'aveugle  peut  causer  de  graves  délabrements,  et  môme  échouer  complète- 
ment. 

Les  plaies  contuses  résultent  assez  fréquemment  du  passage  d'une  roue  de 
voiture,  de  l'action  des  diverses  machines  qu'emploie  l'industrie.  La  contusion 
présente  ceci  de  particulier  à  la  région  pédieuse  que  si,  du  côté  de  la  face 
dorsale,  elle  donne  naissance  à  un  gonflement  et  à  une  ecchymose  souvent 
très  prononcée,  à  la  face  plantaire,  au  contraire,  vu  la  densité  et  l'épaisseur 
des  tissus,  l'ecchymose  et  le  gonflement  sont  très  lents  à  se  manifester.  Pour 
les  mêmes  raisons,  la  contusion  de  la  région  plantaire  est  extrêmement  dou- 
loureuse. Les  plaies  par  arrachement  sont  beaucoup  plus  rares  au  pied  qu'à  la 
main;  les  plaies  par  armes  à  feu  sont,  au  contraire,  extrêmement  fréquentes. 
Elles  s'accompagnent  souvent  de  lésions  des  nerfs  et  des  vaisseaux,  de  larges 
délabrements  du  côté  des  os  et  des  articulations  et  de  la  présence  de  corps 
étrangers. 

Nous  devons  mentionner  d'une  manière  toute  spéciale  les  excoriations  pro- 
duites par  la  chaussure  et  qui  deviennent  si  souvent  la  cause  de  lymphangites. 
Souvent  aussi  elles  entraînent  l'ouverture  de  bourses  séreuses  accidentelles, 
de  celle,  en  particulier,  qui  s'observe  au  niveau  de  l'articulation  métatarso- 
phalangienne  du  gros  orteil,  et  ainsi  elles  ouvrent  la  porte  à  de  graves 
accidents. 

Les  principes  de  traitement  sont  les  mêmes  qu'à  la  main.  Ici  encore,  la 
conservation  doit  être  poussée  aussi  loin  que  possible. 

En  cas  d'hémorrhagie,  il  faut  autant  que  possible  pratiquer  la  ligature  des 
deux  bouts  artériels  dans  la  plaie,  en  ayant  recours,  au  besoin,  au  débride- 
ment  des  parties  molles.  En  ce  qui  concerne  la  pédieuse  superficiellement 
placée,  cette  règle  ne  présente  pas  de  difficultés  d'exécution.  Mais  il  n'en  est 
pas  de  même  pour  les  artères  plantaires  profondément  cachées  sous  la  voûte 
du  tarse  et  dont  la  ligature  peut  être  fort  mal  aisée.  M.  Delorme  a  tenté 
d'établir,  sur  des  données  anatomiques  précises,  les  règles  qui  permettent  la 
recherche  de  ces  vaisseaux  (').  La  région  plantaire  est,  comme  on  sait, 
divisée  en  trois  loges  par  les  cloisons  aponévrotiques  interne  et  externe.  La 
cloison  intermusculaire  externe  suit  la  direction  d'une  ligne,  qui,  parlant  du 
milieu  du  talon,  aboutit  à  l'espace  interdigital  situé  entre  le  troisième  et  le 
quatrième  orteil.  La  cloison  intermusculaire  interne  répond  à  une  ligne  qui, 
partant  de  l'union  du  quart  interne  avec  les  trois  quarts  externes  du  talon, 

(l)  Dict.  de  méd.  et  de  ckir.  prat.,  art.  Pied,  t.  XXVII,  p.  583. 
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vienl  aboutir  à  l'espace  interdigital  séparant   le  premier  <lu  deuxième  orteil. 

Le  point  de  bifurcation  de  la  tibiale  postérieure  esl  situé  à  la  rencontre 
d'une  ligne  passant  par  le  bord  postérieur  <le  la  malléole  interne,  el  d'une 
ignc  reliant  le  tubercule  du  scaphoïde  au  bord  inférieur  du  tubercule  calca- 
néen.  Une  ligne  allant  de  ce  point  à  la  base  de  l'apophyse  postérieure  du 
cinquième  métatarsien  marque  le  trajet  de  la  première  portion,  oblique  ou 
calcanécnne,  de  l'artère  plantaire  externe.  La  seconde  portion  suit  la  cloison 
intermusculaire  externe.  Enfin,  dans  sa  troisième  portion,  ou  portion  meta 
tarsienne,  l'artère  plantaire  externe  suit  approximativement  le  trajet  d'une 
ligne  allant  de  l'extrémité  postérieure  du  5e  métatarsien  à  la  partie  la  plus 
interne  du  pli  plantaire  du  gros  orteil. 

La  plantaire  interne  suit  la  cloison  intermusculaire  interne  jusqu'au  tuber- 
cule du  scaphoïde.  La  brandie  externe  continue  la  direction  de  celte  ligne, 
tandis  que  sa  branche  interne  décrit  une  S  allongée  jusqu'à  la  saillie  sous- 
métatarsienne  du  gros  orteil. 

Quelque  précision  que  ces  données  apportent  dans  la  recherche  des  artères 
plantaires,  leur  ligature  dans  la  plaie  même  ne  sera  pas  toujours  possible,  et 
force  sera  bien  de  recourir,  en  pareil  cas,  soit  au  tamponnement,  soit  à  la  liga- 
ture à  distance  qui  devra  porter  à  la  fois  sur  l'extrémité  inférieure  de  la  tibiale 
postérieure  et  sur  l'artère  pédieuse,  pour  éviter  les  hémorrhagies  secondaires. 
Toutefois  MM.  Paulet  et  Chauvel  pensent  qu'avant  d'en  venir  à  ces  ligatures 
multiples,  il  convient  d'essayer  le  tamponnement  combiné  avec  la  compres- 
sion des  artères  pédieuse  et  tibiale  postérieure.  Si  ces  dilïérents  procédés 
échouent,  et  qu'on  se  trouve  en  présence  d'hémorrhagies  secondaires  répétées, 
la  ligature  de  l'artère  fémorale  elle-même  s'impose  au  chirurgien  comme  une 
dernière  ressource. 

Contusion  chronique  du  talon.  —  Sous  cette  dénomination  M.  Desprès  a 
décrit  les  phénomènes  douloureux  qui  s'observent  au  niveau  du  talon  chez 
des  personnes  que  leur  position  oblige  à  se  tenir  longtemps  debout.  Sur 
16  malades  observés  par  lui,  il  y  avait  4  gardiens  de  la  paix,  "2  repasseuses, 
1  cuisinière,  1  typographe,  1  garçon  épicier,  2  soldats. 

La  lésion  anatomique  répondant  à  ces  phénomènes  douloureux  consisterait 
dans  l'atrophie  du  coussinet  adipeux  épais  situé  au  niveau  des  tubérosités 
du  calcanéum. 

La  douleur  est  comparée  à  la  sensation  causée  par  la  compression  de  la 
chaussure;  c'est  une  sensation  de  chaleur  et  même  de  brûlure.  La  douleur  est 
uni  ou  bilatérale,  elle  est  calmée  par  le  repos;  mais  la  marche  la  réveille. 
L'examen  du  talon  ne  révèle  rien  de  particulier;  ni  gonflement,  ni  rougeur;  la 
pression  exercée  au  niveau  des  tubérosités  du  calcanéum  cause  une  vive 
douleur. 

Comme  causes  prédisposantes,  M.  Desprès  signale  un  pied  cambré,  un  pied 
petit  possédant  une  peau  fine,  des  sueurs  abondantes;  comme  causes  détermi- 
nantes, une  chaussure  peu  épaisse,  une  marche  prolongée  sur  un  pavé  inégal. 
L'auteur  fait  remarquer  également  que  le  pied  droit  est  le  plus  souvent  atteint. 
parce  qu'on  fait  porter  de  préférence  le  poids  du  corps  sur  le  membre  infé- 
rieur droit. 

Quant  au  diagnostic,  l'inflammation  de  la  bourse  séreuse  sous-caleanéenne 
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s'accompagne  habituellement  de  rougeur  et  de  gonflement.  Les  douleurs 
rhumatismales  présentent  des  intermittences  qui  sont  en  rapport  avec  les 
variations  de  la  température.  Cependant,  sur  8  malades  atteints  de  contusion 
chronique  du  talon,  3  ont  accusé  des  antécédents  rhumatismaux. 

Cette  affection  est  susceptible  de  guérison,  mais  sujette  à  récidiver;  aussi 
les  malades  sont-ils  quelquefois  obligés  de  changer  de  profession.  Ils  devront 
porter  des  chaussures  spéciales,  présentant  au  niveau  du  talon  un  coussinet 
élastique  destiné  à  combattre  les  fâcheux  effets  de  la  pression  trop  longtemps 
prolongée.  M.  Desprès  a  obtenu  un  bon  résultat  d'une  semelle  métallique 
moulée  sur  la  plante  du  pied  et  disséminant  le  poids  du  corps  sur  toute 
rétendue  de  la  surface  plantaire. 


II 
LÉSIONS  TRAUMATIQUES  DU  COU-DE-PIED 

1°  Plaies  du  foulon  d'Achille.  —  Les  divers  instruments  tranchants,  faux, 
faucilles,  herminettes,  ont  pu  produire  des  sections  complètes  ou  incomplètes 
du  tendon  d'Achille  ;  des  fragments  de  verre  ont  été  quelquefois  aussi  l'origine 
de  cette  lésion  ;  beaucoup  plus  rarement,  des  balles,  des  éclats  d'obus  ont 
amené  la  division  du  tendon  d'Achille. 

Quelquefois  on  peut,  à  travers  les  lèvres  de  la  plaie  béante,  voir  faire  saillie 
les  extrémités  du  tendon  rompu;  si  la  plaie  est  petite,  on  sent  au-dessous  de 
la  peau  les  deux  bouts  du  tendon  écartés  l'un  de  l'autre,  et,  dans  leur  inter- 
valle, une  dépression  profonde.  Le  siège  de  la  plaie,  la  gêne  de  la  marche,  et,  en 
particulier,  la  gène  des  mouvements  d'extension  du  pied  sur  la  jambe  achèvent 
de  fixer  le  diagnostic.  Si  la  gaine  tendineuse  a  été  sectionnée  dans  toute  son 
épaisseur,  si  surtout  des  phénomènes  suppuratifs  sont  survenus,  la  cicatrisa- 
tion du  tendon  peut  faire  défaut.  Le  bout  supérieur  contracte  alors  des  adhé- 
rences avec  la  peau,  et  le  malade  reste  définitivement  impotent.  A  l'heure 
actuelle,  nous  n'avons  plus  besoin  de  discuter  l'opportunité  de  la  suture  du 
tendon  d'Achille  en  pareil  cas;  il  est  bien  évident  que  cette  suture  s'impose. 
Elle  a  donné  de  bons  résultats  à  Pauly  ;  même  dans  les  cas  où  elle  a  été  faite 
plus  ou  moins  longtemps  après  l'accident  (Annandale,  Syme),  elle  a  pu 
réussir.  Pour  nous,  nous  avons  eu  une  fois  l'occasion  de  pratiquer  cette 
suture,  à  l'hôpital  Necker,  sur  un  malade  qui  s'était  coupé  le  tendon  d'Achille 
gauche,  en  tombant  à  travers  un  vitrage.  Bien  que  la  plaie  datât  déjà  de  plu- 
sieurs jours,  et  qu'il  y  eût  eu  de  la  suppuration,  néanmoins  le  résultat  définitif 
fut  satisfaisant. 

2°  Rupture  'lu  tendon  d'Achille.  —  La  rupture  du  tendon  d'Achille  est  men- 
tionner pour  la  première  fois  par  Ambroise  Paré  (*)  qui  la  signale  comme  un 
accident  qui  peut  «  advenir  au  gros  tendon  du  talon  ».  Un  siècle  et  demi  plus 
tard,  en  1722,  J.-L.  Petit,  dans  une  communication  à  l'Acqdémie  des  sciences, 
donne  la  description  de  la  rupture  du  tendon  d'Achille,  sans  citer  toutefois 

(')  A.  Paré,  Édition  Malqaiçjne,  t.  II,  p.  110. 
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A.  Paré.  Il  rapporte  l'observation  d'un  sauteur  de  profession  nommé  Cochois 
qui,  en  sautant  de  bas  en  haut  sur  une  table  de  .">  pieds  1/2  de  hauteur, 
se  rompit  à  la  fois  les  deux  tendons.  Depuis  lors,  tous  les  auteurs  oui  parle  de 
la  rupture  du  tendon  d'Achille;  on  a  même  admis  des  ruptures  incomplètes  de 
ce  tendon,  bien  que  cette  description  ne  repose  sur  aucune  preuve.  La  rupture 
se  produit  soit  dans  une  chute  sur  la  pointe  du  pied  étendu,  soit  dans  une 
violente  contraction  musculaire,  dans  le  saut,  par  exemple.  L'accident  est 
marqué  par  une  douleur  vive;  souvent  aussi,  il  s'accompagne  d'une  sensation 
particulière  de  craquement  qu'on  a  comparée  à  un  coup  de  fouet.  Le  blessé 
tombe,  et  il  ne  peut  marcher  qu'en  [traînant  la  jambe  étendue.  Au  niveau  du 
point  où  siège  la  rupture,  on  sent  une  dépression  qui  marque  l'éeartement 
existant  entre  les  deux  extrémités  du  tendon  rompu.  Cetécartement  augmente 
dans  les  mouvements  de  flexion  du  pied  sur  la  jambe;  il  diminue,  au  con- 
traire, pendant  l'extension.  Au  bout  de  quelques  jours  apparaissent  le  gonfle- 
ment et  l'ecchymose  qui  se  diffuse  dans  les  parties  voisines. 

Généralement,  la  rupture  se  produit  à  A  ou  5  centimètres  au-dessus  du 
calcanéum,  dans  le  point  où  le  tendon  est  le  plus  étroit.  C'est  là  où  siège  le 
maximum  de  la  douleur  et  du  gonflement,  ce  qui  différencie  la  rupture  du 
tendon  d'Achille  de  la  fracture  du  calcanéum  par  arrachement. 

L'indication  consiste  à  immobiliser  le  pied  dans  l'extension,  la  jambe  étant 
fléchie  sur  la  cuisse,  afin  de  rapprocher,  autant  que  possible,  l'une  de  l'autre 
les  deux  extrémités  du  tendon  rompu.  Cette  indication  peut  être  aisément 
réalisée  au  moyen  d'un  appareil  dans  lequel  le  pied  maintenu  dans  une  pan- 
toufle ou  une  guêtre  est  rapproché  à  l'aide  d'un  lac  de  la  partie  postérieure 
de  la  cuisse.  Ces  appareils  maintenant  les  articulations  dans  une  position 
forcée  sont  assez  difficilement  supportés.  Aussi  peut-on  aujourd'hui,  sauf 
des  contre-indications  spéciales,  leur  préférer  la  suture  du  tendon  rompu. 
M.  Polaillon(1)  a  publié  un  fait  de  cet  ordre,  dans  lequel  il  a  eu  recours  avec 
succès  à  la  suture  du  tendon  d'Achille. 

5°  Luxations  des  tendons  péroniers  latéraux  et  tibial  postérieur.  —  Mon- 
teggia(2)  donna,  le  premier  en  1805,  la  description  d'une  luxation  des  péroniers 
latéraux.  Il  s'agissait  d'un  jeune  homme  qui,  en  dansant,  se  luxa  les  tendons 
des  deux  péroniers  latéraux.  Mais  ce  n'est  qu'à  partir  de  la  communication 
faite,  en  1847,  par  Robert  à  la  Société  de  chirurgie  (3),  que  cette  lésion  attira 
l'attention  des  chirurgiens.  Depuis  lors,  un  certain  nombre  de  travaux  ont  été 
publiés  sur  ce  sujet,  notamment  le  mémoire  de  Beach(*),  les  thèses  de 
Blanluet  (5),  et  de  Guttierez  (6),  et  celle,  plus  récente,  de  Balard  d'Herlinville  (7). 

Étiologie.  —  Le  plus  souvent,  la  luxation  des  tendons  péroniers  latéraux 
est  produite  par  une  cause  indirecte,  qu'il  s'agisse  d'un  violent  effort  muscu- 

(»)  Polaillon,  Bulletin  médical,  n"  58,  22  juillet  1888,  p.  959. 

(-)  Instituzione  chirurgiche,  1 803 ,  parte  seconda. 

(3)  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  juillet  1847. 

(*)  Beach,  Boston  med.  and  surg.  Journal,  mars  1876. 

(5)  Blanluet.  Sur  la  luxation  des  muscles  péroniers  latéraux.  Thèse  de  doct.  de  Paris 
1875. 

(6)  Guttierez,  De  la  luxation  des  muscles  péroniers  latéraux.  Thèse  de  doct.  de  Paris. 
1877. 

(7)  Luxation  des  tendons  muscles  péroniers  latéraux.  Thèse  de  doct.  de  Paris,  1889-1890. 
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laire,  pendant  une  chiite,  pendant  le  saut,  pendant  la  danse,  ou  que  cette 
lésion  vienne  compliquer  une  entorse,  ou  une  fracture  de  l'extrémité  inférieure 
des  os  de  la  jambe.  Il  est  beaucoup  plus  exceptionnel  de  la  voir  produite  par 
une  cause  directe,  par  exemple,  un  coup  porté  sur  la  région  malléolaire.  Cer- 
taines dispositions  anatomiques  individuelles,  telles  qu'une  saillie  anormale 
des  tendons  débordant  la  malléole  externe,  ont  pu  être  invoquées  pour 
expliquer  la  production  facile  de  cette  lésion.  C'est  surtout  à  l'âge  adulte  et 
dans  le  sexe  masculin  que  la  luxation  des  tendons  péroniers  latéraux  a  été 
observée.  Comme  cause  prédisposante,  on  a  invoqué  ce  fait  que,  chez  certaines 
personnes,  les  tendons  péroniers  font  une  saillie  anormale  derrière  la  malléole 
externe.  Quant  au  mécanisme  de  l'accident,  c'est  tantôt  dans  un  mouvement 
d'adduction,  tantôt,  et  plus  souvent,  pendant  l'abduction  que  se  produit  la 
luxation  des  tendons  péroniers.  Dans  ce  dernier  mouvement,  en  effet,  les 
tendons  tendent  à  prendre  la  position  rectiligne  et  à  sortir  de  leur  gaine  ; 
celle-ci  vient-elle  à  être  déchirée,  la  luxation  est  produite.  Rarement,  nous  le 
répétons,  les  tendons  ont  été  directement  propulsés  en  avant  par  une  cause 
extérieure. 

Symptômes.  —  Généralement  l'accident  est  marqué  par  une  douleur  vive 
que  les  malades  comparent  à  une  brûlure,  à  un  coup  de  fouet,  à  une  sensation 
de  déchirement.  Cette  douleur  peut  cesser  immédiatement  après  l'accident, 
mais  généralement  elle  persiste  un  certain  temps,  même  après  la  réduction. 
Il  reste  une  sensibilité  à  la  pression  derrière  la  malléole  externe.  A  la  dou- 
leur se  joignent  l'impotence  fonctionnelle,  le  gonflement  et  l'ecchymose,  qui 
remontent  plus  ou  moins  haut  le  long  des  tendons  déplacés.  Dans  un  cas  de 
Wertheimer,  la  teinte  ecchymotique  remontait  jusqu'au  tiers  moyen  de  la 
jambe.  Mais  le  signe  caractéristique,  c'est  la  présence  au-devant  delà  malléole 
externe  de  deux  cordes  arrondies,  roulant  sous  le  doigt,  qui  ne  sont  autre 
chose  que  les  tendons,  et  qu'il  est  possible  de  suivre  jusque  sur  le  bord  externe 
du  pied. 

Tantôt  les  deux  tendons  péroniers  sont  luxés  simultanément,  tantôt  un  seul 
d'entre  eux  est  déplacé.  C'est  la  luxation  isolée  du  long  péronier  latéral  qui  se 
rencontre  le  plus  fréquemment.  Sur  18  cas,  Beach(')  note  15  fois  la  luxation 
isolée  du  long  péronier,  et  o  fois  seulement,  le  déplacement  simultané  des  deux 
tendons.  Le  court  péronier  latéral  ne  se  luxe  point  isolément. 

En  général,  la  réduction  est  facile  à  obtenir;  mais  le  déplacement  a  la  plus 
grande  tendance  à  se  reproduire.  Chez  certains  malades,  cette  tendance  au 
déplacement  constitue,  par  sa  persistance,  une  véritable  infirmité.  Sous  ce 
rapport,  le  cas  cité  par  Legouest  est  tout  à  fait  digne  de  remarque.  Chez  son 
malade,  il  existait  un  spasme  musculaire  amenant,  nuit  et  jour,  la  réduction 
brusque  des  tendons  avec  un  bruit  tel  que  le  malade  lui-même  et  ses  voisins 
en  étaient  incommodés. 

A  côté  de  la  luxation  complète,  Demarquay  a  décrit  une  luxation  incom- 
plète, caractérisée  par  une  saillie  anormale  des  tendons  péroniers  en  arrière 
de  la  malléole  interne.  Cette  luxation  incomplète  dont  l'existence  a  été  rejetée 

(')  Boston  med.,  mars  1876,  p.  231.-  -  , .         .  . 
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par  beaucoup  d'auteurs,  nous  semble  incontestable.  Le  relâchemenl  de  la 
gaine  tendineuse  chez  certains  sujets,  et,  en  particulier,  chez  ceux  qui  onl  eu 
dos  entorses  antérieures,  peut  amener  eu  effet  une  saillie  anormale  des  tendons 

avec  tendance  au  déplacement. 

La  réduction  des  tendons  peut  présenter  des  difficultés;  dans  certains 
cas  même,  comme  celui  de  Robert,  la  luxation  est  restée  tout  à  fail  irré- 
ductible. Plus  souvent  la  réduction  est  obtenue,  niais  le  déplacement  se 
reproduit  avec  la  plus  grande  facilite,  ou  bien,  sans  qu'il  y  ait  tendance  à  la 
reproduction  du  déplacement,  il  persiste  du  gonflement,  de  la  sensibilité 
derrière  la  malléole  externe,  et  les  mouvements  du  pied  sont  plus  ou  moins 
limités.  Aussi,  sans  être  véritablement  grave,  le  pronostic  de  cette  lésion  ne 
laisse-t-il  pas  que  d'être  assez  fâcheux. 

Les  avis  sont  partagés  sur  la  position  à  donner  au  pied  pendant  les  ten- 
tatives de  réduction.  Tandis  que  Demarquay  conseille  de  fléchir  le  pied  sur  la 
jambe,  Jarjavay  indique  au  contraire  l'extension  forcée  ;  cette  dernière  position 
nous  semble  préférable,  comme  étant  plus  propre  à  relâcher  les  tendons  ; 
ceux-ci  pourront  être  repoussés  directement  d'avant  en  arrière  avec  le  doigt. 
Mais  il  est  bien  évident  que,  dès  que  les  tendons  ont  repris  leur  place,  c'est  la 
flexion  du  pied  à  angle  droit  qui  doit  être  préférée.  Elle  est  en  effet  plus  favo- 
rable au  maintien  de  la  réduction.  Le  membre  sera  immobilisé  au  moyen  d'un 
appareil  inamovible,  et  on  l'y  laissera  un  temps  suffisant  pour  permettre  la 
cicatrisation  de  la  gaine  tendineuse,  c'est-à-dire  un  mois  environ.  S'il  persiste 
de  la  tendance  au  déplacement,  les  malades  seront  obligés  de  porter  pendant 
longtemps  un  appareil  compressif,  bas  lacé,  chaussette  élastique,  en  peau  de 
chien,  etc. 

Hugier  a  proposé,  pour  les  cas  où  la  réduction  ne  peut  être  obtenue  par  les 
simples  manipulations,  d'appliquer  un  poinçon  au-devant  des  tendons  déplacés, 
et  de  s'en  servir  comme  d'un  levier  pour  les  ramener  dans  leur  gaine.  Robert, 
dans  le  cas  qui  lui  est  personnel,  attribua  l'irréductibilité  à  la  présence  dans 
l'intérieur  de  la  gaine  tendineuse  de  portions  fibreuses  déchirées  et  recroque- 
villées sur  elles-mêmes.  Aussi  ne  voulut-il  pas  suivre  le  conseil  qui  lui  était 
donné  par  Huguier.  Il  nous  semble  qu'à  l'heure  actuelle,  on  ne  devrait  pas 
hésiter,  en  pareil  cas,  à  faire  une  incision,  à  réduire  le  tendon  mis  à  nu,  et  à  le 
maintenir  en  place  par  la  suture  de  la  gaine  déchirée.  Dans  un  cas  où  la 
persistance  du  déplacement  créait  chez  un  malade  une  véritable  impotence 
fonctionnelle,  Daniel  Mollière  pratiqua  l'opération  suivante  :  il  divisa  sous  la 
peau,  à  son  point  de  réflexion  dans  la  gouttière  du  cuboïde,  le  tendon  du  long 
péronier  latéral.  Puis,  il  ponctionna,  à  5  centimètres  au-dessous  de  la  pointe 
de  la  malléole,  avec  le  ténotome,  la  gaine  du  muscle,  en  tournant  et  retournant 
à  plusieurs  reprises  l'instrument  de  façon  à  produire  une  irritation  de  la  gaine 
déchirée.  Le  tendon  fut  alors  réduit,  et  le  pied  immobilisé  dans  un  appareil 
inamovible.  Le  résultat  de  cette  intervention  fut  une  réaction  assez  vive,  qui 
détermina  des  adhérences,  et  provoqua  le  maintien  de  la  réduction.  Cette  opé- 
ration nous  semble  bien  peu  précise,  et  incertaine  dans  ses  résultats.  Pour 
notre  part,  nous  lui  préférerions  de  beaucoup  une  opération  à  ciel  ouvert 
comprenant  l'incision  de  la  peau,  la  mise  à  nu  du  tendon  déplacé,  et  sa 
réduction,  enfin  son  maintien  en  place  par  la  suture  de  la  gaine  déchirée. 
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M.  Balard  d'Herlinville  (')  nous  donne,  dans  sa  thèse,  la  description  d'un 
procédé  opératoire  qui  a  été  employé  par  M.  Lannelongue  pour  remédier  aux 
inconvénients  d'une  luxation  persistante  du  long  péronier  latéral.  Ce  procédé 
consiste  à  disséquer,  au  niveau  de  la  malléole  externe,  un  lambeau  périostique 
qui,  rabattu  en  arrière,  est  suturé  a  la  gaine  fibreuse  déchirée.  Le  malade,  dont 
l'observation  a  été  donnée  par  Balard  d'Herlinville,  n'a  pas  été  suivi  assez 
longtemps  pour  qu'on  puisse  juger  du  résultat  définitif;  mais  il  y  a  là  une 
idée  ingénieuse  qui  pourra  être  mise  à  profit,  surtout  dans  les  cas  anciens  où 
la  gaine  fortement  rétractée  ne  se  laisserait  pas  aisément  fermer  par  la  suture. 
De  la  luxation  des  tendons  péroniers,  nous  devons  rapprocher  celle  du 
tendon  du  jambier  postérieur,  décrite  par  Ch.  Martins  d'après  sa  propre 
observation  (*).  La  luxation  s'était  produite  pendant  une  chute,  au  moment  où 
l'auteur,  projeté  en  arrière,  cherchait  instinctivement  à  se  raccrocher  avec  le 
pied,  et  contractait  violemment  son  jambier  postérieur.  Bien  que  la  réduction 
eût  été  pratiquée  immédiatement,  cette  luxation  nécessita  un  repos  de  plus  de 
trois  mois  et  l'application  d'appareils  inamovibles,  avant  que  la  marche 
redevînt  possible. 


III 
LÉSIONS    TRAUMATIQUES    DE    LA   JAMBE 

1°  Contusion*.  —  La  crête  du  tibia  et  la  face  interne  de  cet  os,  par  leur 
position  superficielle,  impriment  aux  contusions  de  la  jambe  des  caractères 
particuliers.  Ici,  comme  à  la  région  du  sourcil,  il  arrive  que  la  peau,  prise 
entre  la  cause  contondante  et  une  arête  osseuse  tranchante,  soit  sectionnée  de 
dedans  en  dehors,  et  qu'une  plaie  contuse  revête  les  apparences  d'une  plaie 
par  instrument  tranchant. 

Les  contusions  violentes  portant  sur  la  face  interne  du  tibia  donnent  fré- 
quemment aussi  naissance  à  des  collections  sanguines  développées  au-dessous 
du  périoste,'  hématomes  sous-périostiques,  reconnaissables  aux  caractères 
habituels  des  collections  hématiques,  mollesse  et  même  fluctuation  au  centre, 
rebord  dur  à  la  périphérie,  se  laissant  quelquefois  écraser  sous  le  doigt  et  pro- 
duisant la  crépitation  sanguine  caractéristique.  Ces  hématomes  sous-périos- 
tiques fréquemment  observés  chez  les  malades  des  hôpitaux,  deviennent,  chez 
ceux  d'entre  eux  qui  n'ont  pas  gardé  le  repos,  le  point  de  départ  de  collections 
purulentes.  Souvent  aussi,  chez  les  sujets  prédisposés,  ces  contusions  ostéo- 
périostiques  sont  l'origine  d'ostéites  tuberculeuses. 

A  la  région  antéro-externe  de  la  jambe  existe  une  aponévrose  extrêmement 
dense  et  résistante.  Quand  la  contusion  vient  à  porter  en  ce  point,  elle  peut 
déterminer  le  décollement  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire  sur  l'aponévrose 
sous-jacente,  et  l'on  voit  parfois  se  former  en  ce  point  ces  collections  séreuses 

(!)  Balard  d'Herlinville,    Contribution  à  l'élude  de  la  luxation  des  tendons  des  ?nuscles 
péronier*  latéraux.  Thèse  de  doet.  de  Paris,  18'JO. 
(s)  Bull,  de  l'Acad.  de  méd.,  G  janvier  1874. 
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auxquelles  Morel-Lavallée  a  donné  le  nom  d'épanchements  traumatiques  de 
sérosité. 
"2°  Plaies.  —  Les  plaies  de  la  jambe  affectent  chez  les  variqueux  une  gravité 

particulière.  Chez  eux,  en  clï'et,  elles  peuvent  donner  naissance  à  des  hémor- 
rhagies  abondantes,  à  des  phlébites  ;  souvent  aussi,  elles  deviennent  le  point 

«le  départ  des  ulcères  variqueux.  Les  plaies  par  instrument  tranchant,  lors- 
qu'elles portent  sur  la  face  postérieure  de  la  jambe  et  qu'elles  affectent  la 
direction  transversale,  se  compliquent  d'un  écartement  considérable  des  musses 
charnues  du  mollet  ;  de  là  l'indication  de  recourir  à  une  suture  à  étages,  ayant 
pour  but  de  réunir  isolément  les  muscles,  l'aponévrose  et  la  peau. 

5°  Hernies  du  jambier  antérieur.  —  Lorsque  la  puissante  aponévrose  qui 
bride  les  muscles  de  la  région  jambière  antérieure  est  rompue,  le  jambier 
antérieur  peut  faire  saillie  à  travers  l'orifice  anormal.  C'est  au  tiers  moyeu  de 
la  jambe  que  siège  la  hernie;  en  haut,  en  effet,  le  muscle  est  intimement 
adhérent  à  l'aponévrose,  en  bas  il  n'est  plus  représenté  que  par  son  tendon. 
Généralement  la  partie  herniée  affecte  la  forme  d'une  ovale  verticalement 
dirigée  suivant  le  grand  axe  du  membre,  de  consistance  mollasse,  presque 
fluctuante,  elle  diminue  de  volume  et  se  réduit  pendant  la  contraction  du 
muscle. 

4°  Coup  de  fouet.  —  «  On  désigne  généralement  sous  le  nom  de  coup  de 
fouet,  dit  M.  Verneuil,  une  affection  caractérisée  par  :  une  douleur  subite  dans 
le  mollet,  survenue  à  la  suite  d'une  contraction  énergique  des  muscles  exten- 
seurs du  pied,  un  gonflement  souvent  rapide  et  considérable  de  la  jambe  avec 
ou  sans  ecchymose,  une  impotence  plus  ou  moins  complète  et  parfois  très  pro- 
longée du  membre  »  ('). 

Comme  il  s'agit  là  d'une  lésion  qui  n'entraîne  que  très  exceptionnellement  la 
mort,  et  que,  par  suite,  on  n'a  pas  eu  l'occasion  d'en  faire  l'anatomie  patho- 
logique, on  a  beaucoup  discuté  sur  la  véritable  nature  des  lésions,  et  l'on  a 
attribué  le  coup  de  fouet  à  une  rupture  complète  ou  incomplète  du  tendon 
d'Achille,  à  une  rupture  des  jumeaux,  du  plantaire  grêle,  ou  même  de  l'apo- 
névrose jambière.  La  rupture  du  tendon  d'Achille,  dont  nous  avons  déjà  parlé, 
a  une  histoire  à  part,  et  doit  être  distraite  du  coup  de  fouet.  Quant  à  la  rup- 
ture incomplète  du  même  tendon  décrite  par  J.-L.  Petit,  elle  ne  saurait  être 
admise.  Nous  en  dirons  autant  de  la  rupture  du  plantaire  grêle  ;  il  est  bien  dif- 
ficile d'admettre  qu'un  faisceau  charnu  si  grêle  et  si  peu  puissant  soit  capable 
de  rompre  le  tendon  qui  lui  est  continu,  et  que  cette  rupture  donne  naissance 
aux  accidents  qui  caractérisent  le  coup  de  fouet.  Restent  donc,  comme  causes 
probables  des  phénomènes  observés,  la  rupture  totale  ou  partielle  des  muscles 
du  mollet  (jumeaux  et  soléaire)  et  aussi  de  l'aponévrose  qui  les  enveloppe. 
Mais  là  ne  se  borne  pas  l'histoire  du  coup  de  fouet  :  s'il  est  en  effet  des  cas 
dans  lesquels  l'affection  se  caractérise  uniquement  par  la  violente  douleur  qui 
lui  a  valu  son  nom,  suivie  d'un  gonflement  et  d'une  impotence  fonctionnelle 
plus  ou  moins  considérable,  il  en  est  d'autres  où  l'on  voit  survenir  des  acci- 
dents graves,  qui  peuvent  aller  même  jusqu'à  causer  la  mort.  C'est  à  l'inter- 

(*.)  Verneuil.  De  certaines  formes  graves  du  coup  de  fouet.  Archives  de  médecine,  janvier  et 
février  1877. 
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prétation  de  ces  redoutables  accidents  qu'est  consacré  le  mémoire  de  M.  Ver- 
neuil  auquel  nous  avons  déjà  fait  allusion. 

0 n  sait  combien  sont  développées  les  veines  dans  1  "épaisseur  des  muscles 
du  mollet.  On  sait  aussi  que  ces  veines  deviennent  très  fréquemment  le  point 
de  départ  de  dilatations  variqueuses,  décrites  par  ce  chirurgien  sous  le  nom 
de  varices  profondes,  par  opposition  aux  varices  du  réseau  veineux  super- 
ficiel (').  Or,  l'existence  de  ces  varices  profondes  est  grandement  à  prendre 
en  considération  lorsqu'il  s'agit  d'interpréter  certaines  complications  qui  se 
montrent  parfois  à  la  suite  du  coup  de  fouet.  On  comprend  que  la  rupture  de 
,.,,<  réseaux  variqueux  donne  naissance  à  ces  épanchoments  sanguins  volu- 
mineux, à  ces  œdèmes  rebelles  qu'on  observe  parfois  à  la  suite  du  coup  de 
fouet.  Cette  même  rupture  veineuse  explique  la  production  des  accidents 
graves  qui  se  sont  manifestés  dans  certains  cas,  phlébite,  thrombose  étendue, 
phlegmatia  alba  dolens  simple  ou  double,  pyohémie.  Ces  accidents  ont  pu 
déterminer  la  mort,  qu'il  s'agisse  d'une  embolie  pulmonaire  causée  par  la 
migration  d'un  caillot,  ou  de  l'infection  purulente  due  à  la  phlébite  suppurée. 
Il  v  a  donc  là  plus  qu'une  simple  question  d'anatomie  pathologique.  En  réalité 
la  possibilité  de  ces  lésions  veineuses  a  la  plus  grande  importance  en  clinique, 
et  doit  nous  conduire  à  reconnaître  deux  formes  de  l'affection,  qu'on  peut 
opposer  l'une  à  l'autre  sous  les  noms  de  forme  bénigne,  et  forme  grave  du 
coup  de  fouet. 

Ces  données  sont  utilisables  non  seulement  pour  le  pronostic,  mais  encore 
pour  le  traitement  de  l'affection.  En  effet,  si  les  frictions,  l'électrisation,  le 
massage  peuvent  être  appliqués  aux  formes  légères  dans  l'espoir  de  hâter  la 
résorption  du  sang  épanché,  on  doit,  dans  tous  les  cas  où  l'existence  de  varices 
peut  faire  redouter  l'éclosion  des  graves  accidents  que  nous  avons  signalés, 
s'abstenir  de  ces  diverses  pratiques,  et  soumettre  les  malades  à  une  immobili- 
sation absolue. 


IV 
AFFECTIONS    TRAUMATIQUES    DU    GENOU 

1°  Contusions.  —  Les  contusions  de  la  région  du  genou  peuvent  être  pro- 
duites par  l'intervention  de  causes  directes  ou  indirectes.  Tantôt  il  s'agit  de 
coups  portés  directement  sur  la  région,  tantôt  le  malade  a  fait  une  chute  sur 
le  genou,  et  les  parties  molles  se  sont  trouvées  contusionnées  entre  le  sol  et 
les  diverses  parties  constituantes  du  squelette. 

Les  contusions  indirectes,  plus  rares,  se  produisent  dans  une  chute  sur  les 
pieds,  le  membre  étant  maintenu  dans  l'extension  complète  par  la  contraction 
musculaire.  Elles  se  compliquent  souvent  d'un  certain  degré  d'entorse  et 
d'attrition  des  surfaces  articulaires. 

Suivant  que  la  contusion  est  plus  ou  moins  profonde,  elle  peut  porter  sur 
les  tissus  péri-articulaires  ou  sur  l'intérieur  même  de  la  jointure. 

(')  Yerneuil,  Du  si>',,  réel  et  primitif  des  varices  du  membre  inférieur.  Gaz.  mc'd.  de  Paris, 
1855,  p.  524. 
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La  contusion  péri-articulaire  peul  se  manifester  par  des  ecchymoses  <•!  des 
épanchements  sanguins  dans  le  lissu  cellulaire  sous-cutané;  soùvenl  aussi  elle 
détermine  des  épanchements  sanguins  dans  les  nombreuses  bourses  séreuses 
qui  entourent  l'articulation  du  genou.  La  bourse  séreuse  prérotulienne  est 
fréquemment  le  siège  d'épanchements  semblables;  d'autres  fois,  c'est  la  bourse 
sous-jacente  aux  tendons  de  la  patte  d'oie,  <»u  bien  encore  la  bourse  séreuse 
sous-jacente  au  ligament  rotulien,  <i u i  sont  le  siège  de  la  contusion.  <>n  com- 
prend que,  dans  ce  dernier  cas,  le  pronostic  puisse  revêtir  un  réel  caractère  de 
gravité.  En  effet,  si  la  bourse  séreuse  atieiide  devient  le  point  de  départ  de 
phénomènes  suppura  tifs,  il  est  fort  à  craindre  que  la  suppuration  se  propage 
à  l'intérieur  même  de  l'articulation.  Parfois  le  cul-de-sac  sous-tricipital  de  la 
synoviale,  isolé  du  reste  de  l'articulation,  devient  le  siège  d'un  épanchement 
sanguin.  Des  faits  de  cet  ordre  ont  été  rapportés  dans  les  thèses  de  Ficatieri1 i. 
de  Quantin  (s),  et  de  Piéchaud  (:').  Dans  le  cas  de  Dehame,  rapporté  par  Ficatier, 
il  s'agissait  d'un  garçon  de  café  qui,  à  la  suite  d'une  chute  sur  le  genou,  pré- 
senta dans  la  région  deux  tuméfactions  distinctes  ;  l'une  siégeait  au-devant  de 
la  rotule  et  suivait  tous  les  mouvements  de  cet  os;  l'autre,  en  forme  de  crois- 
sant, occupait  la  région  de  la  bourse  séreuse  sous- tricipi taie.  L'articulation 
proprement  dite  était  absolument  intacte.  Il  était  évident  que  l'épanchement 
sanguin  avait  eu  lieu,  d'une  part  dans  la  bourse  pérotulienne,  d'autre  pari  dans 
le  eul-de-sac  supérieur  de  la  synoviale,  qui,  dans  le  cas  particulier,  était  com- 
plètement isolé  de  la  séreuse  articulaire. 

Il  peut  se  faire  aussi  que  le  cul-de-sac  sous-tricipital  communiquant  avec  le 
reste  de  l'articulation  par  un  orifice  étroit,  celui-ci  se  trouve  obstrué  par  un 
caillot.  C'est  ce  qui  existait  vraisemblablement  dans  le  cas  rapporté  par 
Piéchaud.  Dans  ce  cas,  la  tuméfaction  était  limitée  au  cul-de-sac  sous-trici- 
pital; une  ponction  permit  de  retirer  40  grammes  de  sang;  mais,  à  la  suite  de 
cette  intervention,  l'articulation  tout  entière  fut  envahie  par  le  liquide.  Peut- 
être  jusque-là,  la  communication  entre  la  bourse  sous-tricipitale  et  le  reste 
de  la  synoviale  était-elle  oblitérée  par  un  caillot  qui  se  déplaça  pendant  la 
ponction. 

Les  épanchements  sanguins  auxquels  donnent  naissance  les  contusions  péri- 
articulaires  peuvent  être  plus  profonds  encore.  Malgaigne  a  rapporté  un  cas 
dans  lequel  l'épanchement  sanguin  s'était  formé  entre  la  face  antérieure  du 
fémur  et  la  synoviale,  en  donnant  naissance  à  une  tumeur  si  dure  et  si  irrégu- 
lière qu'on  put  croire  un  instant  à  une  fracture  du  fémur. 

Dans  un  autre  fait  rapporté  par  Yelpeau,  il  s'agissait  d'un  vaste  épanche- 
ment sanguin  circonscrivant  la  rotule,  et  s'étendant  du  côté  interne  au  côté 
externe  du  genou,  en  passant  au-devant  du  ligament  rotulien. 

On  peut  encore  rencontrer,  au  côté  externe  du  genou,  dans  le  cas  où  la  cause 
contondante  a  agi  presque  parallèlement  à  la  surface  du  membre,  des  épan- 
chements traumatiques  de  sérosité,  et  même  des  épanchements  huileux.  In 

(')  Contribution  à  l'étude  des  Iraumalismes  du  genou.  Thèse  de  doct.  de  Paris.  1878. 

(-)  Contribution  à  V étude  anatomique  et  pathologique  de  la  bourse  séreuse  sous-tricipitale  du 
genou.  Thèse  de  doct.  de  Paris,  1882. 

(s)  De  l"  ponction  et  de  l'incision  dans  les  maladies  articulaires.  Thèse  de  doct.  de  Paris, 
1880. 
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cas  de  cette  dernière  variété  a  été  public  par  Gosselin.  Il  s'agit  d'un  homme 
qui  fit  une  chute  du  haut  d'une  voiture  dans  une  situation  telle  que  la  roue 
vint  frôler  la  région  externe  du  genou.  Une  collection  fluctuante  se  forma  à  la 
partie  externe  de  l'articulation;  la  résorption  ne  se  faisant  pas,  Gosselin  pra- 
tiqua une  ponction  qui  donna  issue  à  un  liquide  huileux  tachant  le  papier  à  la 
manière  d'un  corps  gras,  et  présentant  au  microscope  des  cristaux  d'acide 
margarique. 

La  contusion  portant  sur  l'articulation  du  genou  elle-même  peut  donner 
naissance  à  des  altérations  qui  occupent  les  différentes  parties  constituantes 
de  la  jointure.  De  là,  des  déchirures  de  la  synoviale  et  des  ligaments;  des 
fractures  et  des  écrasements  des  surfaces  osseuses  et  cartilagineuses. 

Si  la  synoviale  du  genou  est  efficacement  protégée  sur  la  ligne  médiane  par 
la  rotule,  le  tendon  du  triceps  et  le  ligament  rotulien,  sur  les  parties  latérales 
de  la  rotule,  au  contraire,  et  surtout  au  niveau  des  condyles  fémoraux,  elle 
est  à  découvert,  et  peut  être  soumise  à  une  contusion  directe.  De  ses  expé- 
riences, Bonnet  conclut  que  tout  choc  violent  portant  sur  les  côtés  de  la  rotule 
détermine  la  rupture  de  la  synoviale.  Rien  n'est  plus  fréquent  que  de  voir 
associé  à  la  contusion  du  genou  un  certain  degré  d'entorse;  de  là,  la  déchi- 
rure des  ligaments,  l'attrition  des  surfaces  articulaires.  Mais  nous  n'avons  pas 
à  y  insister  ici,  l'entorse  du  genou  ayant  été  déjà  l'objet  d'une  description 
spéciale  dans  cet  ouvrage  (').  Nous  nous  contenterons  de  rappeler  que  ces 
diverses  lésions  sont  très  fréquemment  le  point  de  départ  d'épanchements 
sanguins  dans  la  jointure,  et  que  des  fragments  détachés  des  surfaces  articu- 
culaires,  complètement  libres  dans  l'articulation,  ont  pu  devenir  l'origine  de 
corps  étrangers. 

Dans  les  degrés  les  plus  légers  de  contusion  articulaire,  tout  se  borne  à  un 
peu  d'irritation  dans  l'intérieur  de  la  jointure,  traduisant  son  existence  par  de 
la  gêne  dans  les  mouvements,  et  un  frottement  analogue  à  la  crépitation  fine 
des  synovites  tendineuses,  auquel  Velpeau  donnait  le  nom  de  bruit  cataire. 
Dans  d'autres  cas,  on  voit  se  produire  des  épanchements  séreux  intra-articu- 
laires. 

Le  diagnostic  entre  la  contusion  intra  et  extra-articulaire  se  fera  d'après  le 
siège  de  la  douleur  et  de  l'épanchement  sanguin.  Pour  cela,  on  s'aidera  des 
notions  anatomiques,  qui  nous  renseignent  sur  la  disposition  des  différentes 
bourses  séreuses  péri-articulaires  ;  on  se  basera  surtout  sur  l'examen  métho- 
dique de  la  jointure  qui  permettra  de  constater  la  présence  ou  l'absence  de 
liquide  dans  son  intérieur.  La  palpation  méthodique  des  extrémités  articulaires, 
en  particulier,  la  palpation  au  niveau  des  insertions  ligamenteuses,  du  liga- 
ment latéral  interne  surtout,  fera  reconnaître  la  présence  ou  l'absence  d'en- 
torse concomitante.  L'exagération  des  mouvements  de  latéralité  démontrera 
aussi  l'existence  de  l'entorse.  Quant  à  savoir  s'il  s'agit  d'un  épanchement 
séreux  ou  sanguin  dans  l'intérieur  de  l'articulation,  le  mode  de  début  devra 
surtout  être  pris  en  considération.  Lorsque  du  sang  est  versé  dans  l'intérieur 
de  l'articulation,  l'épanchement  commence  à  se  manifester  immédiatement 
après  l'accident;  souvent,  au  contraire,  les  épanchements  séreux  ne  se  montrent 

(')  Voy.  le  tome  III  du  Traité  de  chirurgie,  p.  77. 
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qu'au  bout  d'un  certain  temps,  quelquefois  même  plusieurs  jouis  après  le 
traumatisme,  lorsque  déjà  le  malade  a  recommencé  à  marcher  ou  à  travailler. 

Le  pronostic  est  extrêmement  variable  suivant  les  cas;  lorsqu'il  s'unit 
d'épanchements  séreux,  en  général,  la  résorption  ne  tarde  pas  à  se  faire; 
cependant,  chez  les  malades  rhumatisants,  l'inflammation  suivant  le  trauma- 
tisme peut  devenir  le  point  de  départ  de  lésions  articulaires  chroniques  abou- 
tissant à  l'ankylose,  ou  à  l'arthrite  sèche.  Chez  les  malades  prédisposés  à  la 
tuberculose,  on  voit  souvent  à  la  suite  des  contusions  articulaires  se  mani- 
fester des  arthrites  tuberculeuses.  Les  expériences  de  Max  Schtiller,  en 
montrant  que,  chez  des  animaux  soumis  à  des  inhalations  de  produits  tuber- 
culeux, la  contusion  et  l'entorse  articulaires  étaient  suivies  de  l'apparition 
d'arthrites  tuberculeuses,  sont  venues  jeter  un  jour  considérable  sur  la 
question  (').  S'agit-il  d'épanchements  sanguins,  le  pronostic  est  plus  défavo- 
rable, en  ce  que  la  résorption  demande  un  temps  plus  long.  La  possibilité  de 
voir  des  fragments  des  surfaces  articulaires  constituer  des  corps  étrangers  esl 
encore  une  circonstance  défavorable. 

Le  traitement  de  la  contusion  articulaire  du  genou  ne  diffère  pas  de  celui 
des  arthrites  traumatiques  en  général.  La  première  précaution  consiste  à  sou- 
mettre l'articulation  à  une  immobilisation  absolue  au  moyen  d'une  gouttière, 
ou,  mieux  encore,  d'un  appareil  plâtré.  On  y  joindra  la  compression  exercée 
au  moyen  d'une  épaisse  couche  de  ouate,  et  même,  si  la  réaction  est  trop  vive, 
l'emploi  des  révulsifs.  Doit-on,  comme  on  l'a  conseillé,  depuis  que  l'emploi  des 
appareils  aspirateurs  s'est  généralisé,  recourir  à  la  ponction  évacuatrice  dans 
le  traitement  des  épanchements  séreux  intra-articulaires?  Pour  notre  part, 
nous  ne  le  pensons  pas.  Dans  l'immense  majorité  des  cas,  en  effet,  la  résorption 
de  ces  épanchements  ne  tarde  pas  à  se  faire;  et,  d'autre  part,  souvent  le  liquide 
se  reproduit  après  la  ponction.  Ce  n'est  que,  dans  les  cas  où  l'épanchement 
tend  à  passer  à  l'état  chronique,  que  nous  conseillons  la  ponction  aiticulaire, 
suivie,  au  besoin,  du  lavage  de  la  synoviale  avec  une  solution  phéniquée  à 
2  ou  3  pour  100.  La  question  se  pose  dans  les  mêmes  termes  à  propos  des 
épanchements  sanguins  intra-articulaires.  Se  fondant  sur  la  lenteur  de  la 
résorption  de  ces  épanchements  sanguins,  on  a  conseillé  d'évacuer  par  la 
ponction  le  sang  épanché.  Mais  il  est  à  remarquer  que,  pour  être  un  peu  plus 
lente,  la  résorption  des  épanchements  sanguins  ne  s'obtient  pas  moins  bien 
que  celle  des  épanchements  séreux,  lorsque  le  malade  est  soumis  à  un  traite- 
ment convenable.  D'autre  part,  la  coagulation  rapide  du  sang  s'oppose  souvent 
à  l'évacuation  complète  de  la  jointure,  et  l'on  est  parfois  étonné  de  ne  voir 
sortir  qu'une  petite  quantité  de  liquide  sanguin  d'une  jointure  énormément 
tuméfiée.  On  comprend  d'ailleurs  que  le  plus  petit  caillot  suffit  à  oblitérer  la 
canule  du  trocart  aspirateur.  Ce  n'est  donc  que  dans  les  cas  où  la  tuméfaction 
considérable  de  l'articulation  impose  aux  malades  de  violentes  douleurs,  dans 
les  cas  surtout  où  la  résorption  ne  peut  être  obtenue  par  les  moyens  habituels, 
que  nous  conseillons,  pour  notre  part,  l'évacuation  du  sang  épanché.  Encore 
admettons-nous,  en  pareil  cas,  l'opinion  de  M.  Duplay,  et  préférons-nous  à  la 
ponction  aspiratrice  l'arthrotomie  qui  a  l'avantage  de  permettre  l'évacuation 

(')  Centralblatl  fur  Chir.,  1878,  p.  713. 
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complète  des  caillots,  et  qui  ne  présente  pas  plus  de  gravité  que  la  ponction 
simple,  pourvu  que  l'antisepsie  soit  scrupuleusement  observée  (4). 

±'  Plaies.  —  Les  plaies  de  la  région  du  genou  doivent,  avant  tout,  être 
divisées  en  deux  grandes  classes,  suivant  qu'elles  pénètrent  ou  non  dans  l'in- 
térieur de  l'articulation.  Pour  être  moins  graves  que  les  plaies  intra-articulaires, 
les  plaies  non  pénétrantes  n'en  méritent  pas  moins  toute  l'attention  du  chirur- 
gien. Souvent,  en  effet,  elles  intéressent  les  bourses  séreuses  péri-articulaires, 
el  celles-ci  sont  tellement  voisines  de  la  synoviale  du  genou,  qu'il  peut  en 
résulter  une  inflammation  de  la  jointure  par  propagation.  De  même  que  les 
traumatismes  de  la  bourse  olécrânienne,  les  plaies  de  la  bourse  séreuse 
prérotulienne  deviennent  fréquemment  le  point  de  départ  de  lymphangites  et 
de  phlegmons  diffus. 

Quant  aux  plaies  pénétrantes  de  l'articulation  du  genou,  elles  passaient  à 
juste  titre,  dans  la  chirurgie  ancienne,  pour  l'une  des  plus  redoutables  lésions 
traumatiques.  Le  plus  souvent,  en  effet,  elles  donnaient  naissance  à  une 
arthrite  suppurée  qui  finissait  par  occasionner  la  mort,  au  bout  d'un  temps  plus 
ou  moins  considérable,  par  suite  des  lésions  destructives  de  l'articulation  et 
des  progrès  de  la  septicémie.  Telle  était  môme  la  terreur  inspirée  aux  chirur- 
giens par  cette  redoutable  lésion,  qu'on  en  était  venu  à  conseiller  d'emblée 
l'amputation  en  pareil  cas.  Aujourd'hui,  il  faut  singulièrement  modifier  la 
pratique  à  cet  égard,  el,  grâce  à  la  chirurgie  antiseptique,  la  guérison  est 
devenue  la  règle. 

Quant  au  diagnostic  de  la  pénétration,  il  est  des  cas  où  il  s'impose.  Ce  sont 
ceux,  par  exemple,  où  la  plaie  largement  béante  laisse  apercevoir  dans  la  pro- 
fondeur les  surfaces  articulaires.  Si  la  plaie  est  plus  étroite,  on  a  pour  se 
guider  l'écoulement  plus  ou  moins  abondant  de  la  synovie,  reconnaissable  à 
sa  viscosité;  il  est  juste  de  dire  que  les  bourses  séreuses  péri-articulaires 
ouvertes  peuvent  donner  naissance  à  un  écoulement  présentant  les  mômes 
caractères.  Le  siège  môme  et  la  direction  de  la  plaie,  la  profondeur  à  laquelle 
l'instrument  tranchant  a  pénétré  dans  les  tissus,  sont  autant  de  circonstances 
qui  sont  de  nature  à  éclairer  le  diagnostic.  En  cas  de  doute,  il  vaut  mieux 
s'abstenir  d'une  exploration^  qui  pourrait  présenter  des  dangers,  et  se  com- 
porter comme  si  la  plaie  était  pénétrante. 

Le  traitement  doit  consister  avant  tout  dans  une  désinfection  soigneuse  de 
la  plaie  et  l'application  d'un  pansement  antiseptique.  S'il  existe  des  esquilles, 
des  corps  étrangers,  on  en  pratiquera  l'ablation.  De  môme,  on  évacuera  le 
sang  contenu  dans  la  jointure;  on  pratiquera,  au  besoin,  l'arthrotomie  et  le 
drainage  de  l'articulation.  En  un  mot,  on  poussera  aussi  loin  que  possible  les 
tentatives  de  conservation.  Nous  avons  eu,  il  y  a  quelques  années,  l'occasion 
de  recueillir  un  fait  intéressant  à  l'appui  de  celte  pratique,  dans  le  service  de 
M.  Verneuil  que  nous  remplacions  à  la  Pitié.  Un  homme  avait  eu  l'articulation 
du  genou  ouverte  par  une  large  plaie  contuse  faite  par  une  roue  de  voilure, 
et  siégeant  au  niveau  du  condyle  interne  du  fémur.  La  pénétration  n'était 
pas  douteuse,  puisque  le  blessé  lui-même  nous  présentait  un  fragment  du  con- 
dyle interne  recueilli  sur  le  lieu  môme  de  l'accident.  Cette  plaie,  soigneusement 

(')  Follin  et  Duplay,  Traité  clément,  de  pathol.  ex/.,  t.  VII.  p.  907. 
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lavée  avec  la  solution  phéniquée  forte  el  pansée  an tiseptiquement,  puéril  de  la 
façon  la  plus  simple.  11  n'y  eul  ni  suppuration,  ni  élévation  de  la  température, 
et  le  malade  conserva  l'intégrité  des  mouvements  de  son  genou.  Les  mêmes 
règles  sont  applicables  à  la  chirurgie  d'armée;  ce  u'esl  qu'en  cas  de  broiement 
complet  d'une  extrémité  osseuse  qu'on  aura  recours  à  la  résection  Immédiate 
de  l'articulation. 


V 

LÉSIONS    TRAUMATIQUES   DU    CREUX    POPLITÉ 

Qu'il  s'agisse  de  contusions  ou  de  plaies  ouvertes,  les  lésions  traumatiques 
du  creux  poplité  empruntent  leur  gravité  aux  blessures  des  vaisseaux  et  nerfs 
de  la  région. 

a.  Plaies  des  vaisseaux.  —  Ces  plaies  peuvent  être  produites  par  des  instru- 
ments piquants  ou  tranchants,  tels  que  couteaux,  sabres,  baïonnettes,  etc.  Il 
est  assez  fréquent  de  voir  un  instrument  tranchant  intéresser  simultanément 
l'artère  et  la  veine  poplitée;  il  peut  en  résulter  un  anévrysme  artérioso-veineux. 
De  même,  les  plaies  par  armes  à  feu  de  la  région  poplitée  se  compliquent  le 
plus  souvent  de  blessures  des  gros  vaisseaux.  On  a  vu  cependant  des  éclats 
d'obus  frapper  la  région  poplitée,  et  passer  entre  les  vaisseaux  sans  les  inté- 
resser (').  La  blessure  de  L'artère  poplitée  a  pu  être  également  la  conséquence 
d'une  intervention  chirurgicale,  par  exemple,  dans  le  cours  d'une  ostéotomie 
pouv  genu  valgum.  .Mac  Gill(2)  a  rapporté  un  fait  de  cette  nature.  En  retirant 
le  ciseau,  on  vit  se  produire  un  jet  de  sang  artériel.  Un  pansement  compressif 
ne  parvint  pas  à  arrêter  l'hémorrhagïe  ;  une  incision  fut  pratiquée  le  long  du 
bord  postérieur  du  demi-membraneux,  et  permit  de  lier  l'artère  qui  avait  été 
sectionnée  de  part  en  part. 

Assez  souvent  les  nerfs  participent  aux  lésions  des  vaisseaux;  ils  sont  le 
siège  de  piqûres,  de  sections  complètes  ou  incomplètes;  parfois  leurs  deux 
bouts  sont  broyés,  et  séparés  l'un  de  l'autre  dans  une  plus  ou  moins  grande 
étendue. 

Les  symptômes  sont  ceux  des  plaies  vasculaires  en  général;  le  sang  qui 
s'écoule  par  la  plaie  extérieure  aura  les  caractères  du  sang  veineux  ou  du  sang 
artériel  suivant  le  vaisseau  qui  aura  été  lésé;  parfois  même,  il  y  a  écoulement 
des  deux  sangs  mélangés,  si  les  deux  vaisseaux  ont  été  atteints  simultanément. 
En  même  temps,  il  se  fait  un  épanchement  sanguin  interstitiel  dans  la  profon- 
deur des  tissus;  la  région  poplitée  distendue  par  le  sang  change  de  forme,  de 
concave  elle  devient  convexe.  Bridé  par  l'aponévrose  en  arrière,  limité  en 
avant  parle  squelette,  l'épanchement  sanguin  provoque  la  compression  de  tous 
les  organes  contenus  dans  la  région.  De  là,  des  douleurs  violentes  dues  à  la 
compression  des  cordons  nerveux;  delà,  des  troubles  circulatoires  se  manifes- 
tant par  de  l'œdème,  de  l'abaissement  de  la  température  du  membre,  la  sup- 

(')  Encyclopédie  intern.,  t.  III,  p.  255. 
(s)  TheLancet,  17  mai  1884. 
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pression  des  battements  dans  les  artères  de  la  jambe  et  du  pied.  Souvent 
mêi&e  ces  troubles  circulatoires  vont  jusqu'à  produire  la  gangrène,  si  la  circu- 
lation collatérale  ne  parvient  pas  à  s'établir  rapidement. 

Si  la  plaie  est  largement  ouverte  et  que  le  sang  coule  abondamment,  il  n'y 
a  pas  d'autre  conduite  à  tenir  que  de  pratiquer  la  ligature  des  deux  bouts  arté- 
riels dans  la  plaie,  en  s'aidant  de  tous  les  débridements  nécessaires.  Si,  au  con- 
traire, la  plaie  est  petite  et  que  l'hémorrhagie  soit  complètement  arrêtée,  on 
se  trouve  ramené  aux  conditions  réalisées  par  la  rupture  sous-cutanée  de 
l'artère,  et  dont  nous  parlerons  plus  loin. 

En  cas  de  blessure  des  nerfs,  on  pratiquera,  autant  que  possible,  la  suture 
des  deux  bouts  du  nerf  lésé.  Tillmanns  a  indiqué  un  procédé  de  suture  spécial, 
applicable  aux  deux  sciatiques  poplités,  lorsque  leur  blessure  simultanée  ne 
permet  pas  le  rapprochement  par  la  suture  des  deux  bouts  central  et  périphé- 
rique de  chacun  de  ces  nerfs  (').  Ce  procédé  consiste  à  réunir  le  bout  central 
d'un  nerf  avec  le  bout  périphérique  de  l'autre,  par  exemple,  le  bout  central  du 
sciatique  poplité  externe  avec  le  bout  périphérique  du  sciatique  poplité 
interne.  Puis  on  greffe  sur  ce  cordon  ainsi  formé  le  bout  central  du  sciatique 
poplité  interne  en  haut,  et  le  bout  périphérique  du  sciatique  poplité  externe  en 
bas.  On  peut  espérer,  dans  ces  conditions,  le  rétablissement  des  fonctions. 

2°  Lésions  traumatiques  sous-cutanées.  —  Maintenue  tendue  par  les  adhé- 
rences avec  les  anneaux  fibreux  qu'elle  traverse,  l'artère  poplitée  peut  se  rompre 
pendant  les  mouvements  d'hyperextension  du  membre.  Déjà  Richerand  (2) 
signale,  d'après  des  expériences  cadavériques,  la  possibilité  de  cette  rupture. 
Dupuytren,  Pelletan,  Boyer  ont  rapporté  chacun  un  exemple  de  rupture  de 
l'artère  poplitée  pendant  l'extension  chez  des  malades  de  trente-six,  trente- 
neuf  et  quarante-quatre  ans.  Hogdson  signale  l'observation  d'un  homme  de 
trente-sept  ans,  très  vigoureux,  qui  attribuait  l'origine  d'un  anévrysme  poplité 
dont  il  était  atteint  à  un  violent  effort  qu'il  avait  fait  en  sautant.  Brunner  rap- 
porte également  un  exemple  de  rupture  de  l'artère  poplitée  pendant  l'hyper- 
extension  du  membre  (•"). 

La  rupture  peut  être  également  la  conséquence  de  l'intervention  chirurgi- 
cale, dans  le  redressement  de  l'ankylose  du  genou.  Dans  le  cas  de  Tenner  (4) 
où  le  redressement  fut  opéré  avec  la  main,  on  vit  se  produire  pendant  la  nuit 
suivante  des  douleurs  dans  la  jambe  et  dans  le  pied,  du  refroidissement,  enfin 
de  la  gangrène.  L'amputation  devint  nécessaire,  et,  à  l'autopsie,  on  trouva  le 
creux  poplité  rempli  d'une  bouillie  sphacélique  et  parcouru  par  un  cordon 
fibreux  représentant  l'artère  poplitée.  La  veine  était  oblitérée  par  un  caillot 
solide.  La  gangrène  du  membre  inférieur  a  été  observée  dans  des  conditions 
analogues  par  Louvrier,  Billroth,  Poinsot  (■'). 

L'écrasement  des  vaisseaux  poplités  peut  être  la  conséquence  de  lésions  trau- 
matiques produites  de  dehors  en  dedans;  lorsqu'il  s'agit,  par  exemple,  de  con- 

(')  Ucber  die  Operations-Behandlung  von  Substanzverlusten  an  periphercn  Nerven.  Verhandl. 
dcr  deutschen  Gesellschaft  fur  Chir.,  XIV"  Congrès  1885,  p.  215. 

(-)  Nosographie  chirurgicale,  t.  IV,  p.  150,  3°  édit. 

(3)  Zur  subcutanen  Verletzung  der  Arteria  poplitea.  Deutsche  Zeilschrift  fur  Chir.,  t.  XXV, 
p.  99,  m. 

(*)  Arch.  fur  phys.  tleilkunde,  1857,  p.  169. 

(5)  Poinsot,  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1879,  p.  4C1. 
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(usions  violentes,  (Ut  passage  d'une  roue  d<;  voiture.  Ou  bien,  la  rupture  du 

vaisseau  esl  la  suite  «le  fractures  ou  (le  luxations  du  genou. 

Sanson(')  a  rapporté  le  l'ait  d'un  homme  qui  eut  la  jambe  prise  entre  deux 
tonneaux  de  vin  et  qui  présenta  une  rupture  incomplète  de  l'artère  poplitée; 
l'épanchement  sanguin  consécutif  se  résorba,  et  la  guérison  survint  spontané- 
ment. De  même  Richet  (*)  dit  avoir  vu  un  broiement  de  l'artère  poplitée  pro- 
duit par  le  passage  d'une  roue  de  voiture. 

Ce  sont  surtout  les  luxations  du  genou  en  avant  qui  s'accompagnent  de  rup- 
ture des  vaisseaux  poplités.  Malgaigne  dit  avoir  vu  trois  petites  déchirures 
transversales  sur  la  tunique  interne,  sans  lésion  de  la  tunique  musculaire  (5). 
Lamblin  (*)  a  observé,  dans  un  cas  de  ce  genre,  deux  petites  éraillures  de  la 
tunique  interne  avec  caillot  dans  l'artère.  Turner(5)  a  disséqué  une  rupture 
complète  des  deux  tuniques  internes.  Dans  les  fractures,  on  rencontre  des 
lésions  de  même  ordre.  Verneuil  a  signalé  deux  cas  de  division  complète  de 
l'artère  et  de  la  veine  poplitées  accompagnant  une  fracture  de  l'extrémité 
inférieure  du  fémur  (a).  Ghuquet  (7)  et  A.  Broca  (8)  ont  rapporté  des  observations 
du  même  genre.  Dans  le  cas  de  Ghuquet  que  j'ai  pu  observer  dans  le  service 
de  Verneuil,  il  s'agissait  d'un  vieillard  qui  avait  eu  la  cuisse  broyée  par  un 
tramway.  La  gangrène  rendit  nécessaire  l'amputation,  et,  à  l'autopsie  du 
membre,  on  trouva  une  rupture  des  tuniques  internes  de  l'artère,  la  tunique 
externe  étant  demeurée  intacte. 

Symptômes.  —  Au  moment  même  de  la  rupture,  le  malade  éprouve  une 
douleur  vive,  bientôt  suivie  de  la  production  d'un  gonflement  considérable,  qui 
se  manifeste  soit  dans  le  creux  poplité  lui-môme  et  sur  l'extrémité  inférieure 
de  la  cuisse,  soit  au  niveau  du  mollet,  suivant  le  point  de  l'artère  sur  lequel  a 
porté  la  rupture.  Le  sang,  filtrant  à  travers  les  couches  profondes,  vient  former 
sous  la  peau  une  ecchymose  plus  ou  moins  diffuse  ;  la  peau  est  tendue,  luisante  ; 
si  la  tension  n'est  pas  trop  considérable,  on  peut  trouver  de  la  fluctuation. 

Suivant  que  la  rupture  est  partielle  ou  totale,  suivant  que  l'artère  est  ou 
non  oblitérée  par  un  caillot,  les  symptômes  sont  différents.  Si  le  foyer  sanguin 
est  en  communication  avec  l'artère,  on  perçoit  un  bruit  de  souffle  et  des  batte- 
ments. Lorsqu'au  contraire,  toute  communication  avec  l'artère  est  supprimée, 
les  battements  sont  interrompus  dans  toutes  les  branches  des  artères  de 
la  jambe  et  du  pied.  Généralement  la  coagulation  du  sang  dans  l'artère  s'ac- 
compagne de  douleurs  violentes,  et  d'un  abaissement  considérable  de  la  tem- 
pérature, annonçant  l'imminence  de  la  gangrène. 

Sur  19  cas  de  ruptures  incomplètes  de  l'artère  poplitée,  Poland  (fl)  a  noté 
8  fois  la  gangrène;  dans  6  de  ces  cas,  on  avait  eu  recours  à  la  ligature  de 

(')  Sanson,  Des  hémorrhagies  traumatiques.  Thèse  de  concours  de  Paris,  1836. 

(2)  Richet,  Anat.  chir.,  p.  1253. 

(3)  Malgaigne,  Des  luxations,  p.  199. 

(*)  Lamblin,  Thèse  de  doct.  de  Paris,  1867,  ohserv.  II. 
(3)  Turner,  Edinburgh  med.  chir.  Soc.  transact.,  Y,  m,  lrc  partie,  p.  508. 
('■)  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  14  avril  1869. 
O  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1877,  p.  105. 
(s)  Ibid.,  1885,  p.  228. 

(9)  Poland,  On  rupture  of  the  popliteal  artery  and  poplitcal  anevrysme.  Guys  hospilal 
Reports,  1«60,  vol.  VI,  p.  521. 
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la  fémorale.  La  gangrène  est  survenue  G  fois  sur  9  cas  de  rupture  complète  ; 
2  fois,  on  pratiqua  l'amputation  immédiate,  1  fois  le  sphacèle  fut  conjuré  par 
une  grande  incision  poplitée.  Il  est  à  noter  que  la  gangrène  ne  résulte  pas  seule- 
ment de  la  lésion  de  l'artère  elle-même;  elle  résulte  aussi  de  la  compression 
mécanique  exercée  sur  les  tissus  par  le  sang  épanché,  compression  qui  s'op- 
pose à  l'établissement  de  la  circulation  collatérale. 

Il  peut  se  faire,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  que  la  lésion  de  l'artère  popli- 
tée s'accompagne  de  désordres  du  côté  des  os  et  de  l'articulation  du  genou. 
Dans  les  cas  de  luxations  traumatiques,  l'épanchement  sanguin  peut  commu- 
niquer avec  l'intérieur  de  la  jointure.  La  veine  poplitée  et  les  nerfs  de  la  région 
peuvent  être  intéressés  en  môme  temps  que  l'artère  ;  ce  sont  là  autant  de  cir- 
constances qui  sont  de  nature  à  aggraver  le  pronostic. 

Diagnostic.  —  L'existence  d'un  épanchement  considérable,  quelquefois 
pulsatile,  rapprochée  du  traumatisme  subi  parle  malade,  permet  de  porter  aisé- 
ment le  diagnostic.  L'étude  de  la  température  du  membre,  celle  des  batte- 
ments des  artères  tibiales  et  pédieuse,  permettront  de  se  rendre  compte  de  la 
suppression  totale  ou  partielle  de  la  circulation  artérielle  dans  le  membre  lésé, 
des  dangers  plus  ou  moins  grands  de  gangrène.  Si  la  rupture  artérielle  reste 
en  communication  avec  le  foyer  sanguin,  on  peut  voir  s'établir  un  anévrysme 
circonscrit.  Si,  au  contraire,  l'oblitération  de  l'artère  est  complète,  le  sang 
épanché  peut  se  résorber;  le  malade  guérit  avec  ou  sans  gangrène,  suivant 
que  le  rétablissement  de  la  circulation  par  les  voies  collatérales  a  été  plus  ou 
moins  rapide,  et  plus  ou  moins  complet.  Outre  le  danger  de  gangrène,  il  faut 
encore  tenir  compte  de  la  possibilité  de  la  suppuration  du  foyer  traumatique  ; 
de  sorte  qu'en  définitive,  le  pronostic  est  toujours  extrêmement  sérieux. 

Traitement.  —  En  présence  d'une  rupture  sous-cutanée  de  l'artère  popli- 
tée, on  a  conseillé  de  pratiquer  l'expectation,  de  laisser  la  gangrène  se 
limiter  et  d'intervenir  secondairement  pour  régulariser  la  plaie  au  moyen  d'une 
amputation.  On  comprend  qu'un  pareil  conseil  ait  pu  être  donné  à  l'époque  où 
écrivait  Poland  (1860)  ;  mais  aujourd'hui,  armés  comme  nous  le  sommes  de  l'an- 
tisepsie et  de  la  bande  d'Esmarch,  il  nous  semble  que  nous  avons  mieux  à 
faire.  Si  les  battements  sont  complètement  supprimés  dans  les  artères  de  la 
jambe  et  du  pied,  que  la  température  du  membre  soit  notablement  abaissée  et 
que  la  gangrène  soit  imminente,  il  convient,  après  application  préalable  de  la 
bande  d'Esmarch,  de  fendre  largement  le  creux  poplité  et  d'aller  à  la  recherche 
des  deux  bouts  du  vaisseau  lésé  pour  en  pratiquer  la  ligature.  C'est  seulement 
dans  les  cas  où  l'on  aurait  échoué  dans  la  recherche  des  extrémités  artérielles 
et  où  l'hémorrhagie  continuerait,  qu'on  aurait  recours  à  la  ligature  du  vais- 
seau au  niveau  du  canal  de  Hunter.  Si  la  circulation  persiste  dans  les 
artères  périphériques  du  membre  et  que  la  gangrène  ne  soit  pas  menaçante, 
on  peut  tenter  tout  d'abord  la  compression  à  distance  de  l'artère  fémorale  qui, 
dans  ces  conditions,  a  donné  des  succès.  Mais,  pour  peu  que  le  foyer  trauma- 
tique conserve  son  volume  primitif  et  ses  battements,  malgré  l'emploi  de  la 
compression,  il  faut  renoncer  à  ce  dernier  moyen  et  se  comporter  comme  dans 
les  cas  de  suppression  complète  de  la  circulation.  La  large  incision  dans  le 
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creux  poplité  permettra  de  jeter  en  même  temps  une  double  ligature  sur  a 

veine  poplitée,  si  ce  vaisseau  a  participe  à  la  lésion.  Quant  ;m\  faits  dans  les- 
quels l'artère,  la  veine  et  les  nerfs  oui  été  simultanément  rompus,  la  gan- 
grène est  inévitable,  cl  l'amputation  immédiate  s'impose  comme  la  seule  res- 
source, surtout  si  les  os  et  l'articulation  sont  intéressés  en  même  temps. 


VI 
LÉSIONS    TRAUMATIQUES   DE   LA   CUISSE 

a.  Contusion*.  —  Le  volume  des  parties  molles  expose  la  région  fémorale  à 
tous  les  dangers  des  contusions  violentes.  On  y  observe  assez  fréquemment 
des  hématomes,  siégeant  soit  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  soit  dans  la 
profondeur  des  masses  musculaires.  La  région  de  la  cuisse  peut  être  éga- 
lement le  siège  des  épanchements  traumatiques  de  sérosité.  Ceux-ci  occupent 
surtout  la  partie  externe  du  membre.  Les  causes  contondantes  agissant  dan- 
une  direction  plus  ou  moins  parallèle  à  celle  de  l'axe  du  membre  font  glisser 
la  peau  et  les  couches  sous-cutanées  sur  la  forte  aponévrose  fascia  lata,  et 
dans  la  cavité  creusée  par  le  décollement  des  tissus  s'accumule  la  sérosité. 
Ces  épanchements  partant  de  la  région  trochantérienne  peuvent  occuper  toute 
la  face  externe  de  la  cuisse.  Chez  une  vieille  femme,  j'ai  vu  un  épanchement 
de  cette  nature,  occupant  la  face  externe  de  la  cuisse  gauche,  devenir  le  point 
de  départ  d'une  suppuration  profuse,  et  entraîner  la  mort  par  septicémie. 

La  contusion  a  pu  déterminer  dans  les  parois  artérielles  des  lésions  qui  sont 
devenues  plus  tard  la  source  de  tumeurs  anévrysmales.  Laugier  rapporte  un 
cas  de  rupture  de  l'artère  circonflexe  observée  par  lui,  en  1824,  à  la  clinique  de 
Dupuytren.  Il  s'agissait  d'un  homme  qui,  à  la  suite  d'une  violente  contusion, 
avait  vu  se  développer  un  gonflement  énorme  de  la  partie  supérieure  de  la 
cuisse.  Une  incision  avait  été  pratiquée  par  erreur.  Des  hémorrhagies  secon- 
daires survinrent  ;  puis  la  suppuration  entraîna  la  mort  par  septicémie  ;  à  l'au- 
topsie, on  constata  la  rupture  de  l'artère  circonflexe. 

b.  Plaies.  —  Ce  qui  fait  tout  l'intérêt  des  plaies  de  la  cuisse,  c'est  la  bles- 
sure des  vaisseaux  et  nerfs  volumineux  de  la  région.  Plus  la  plaie  se  rapproche 
de  la  partie  supéro-interne  de  la  cuisse,  plus  la  lésion  des  vaisseaux  fémoraux 
est  à  craindre.  Les  plaies  de  la  région  postérieure  peuvent  se  compliquer  de 
blessures  du  nerf  sciatique. 

i°  Lésions  de  l'artère  fémorale.  —  Les  plaies  de  l'artère  fémorale  peuvent 
être  produites  par  les  divers  instruments  piquants,  tranchants  et  contondants. 
Les  plaies  par  armes  à  feu,  des  séquestres,  des  esquilles  à  la  suite  des  frac- 
tures donnent  aussi  naissance  à  des  blessures  de  l'artère  fémorale.  Le  plus 
souvent  il  s'agit  d'instruments  à  la  fois  piquants  et  tranchants,  tels  que  la 
pointe  d'un  couteau  ou  d'un  sabre,  les  cornes  d'un  animal,  etc.  Parfois  la 
blessure  est  produite  dans  une  rixe,  mais  fréquemment  aussi  elle  est  le  résultat 
d'un  accident  ;  souvent,  par  exemple,  il  s'agit  d'un  boucher  ou  d'un  cuisinier, 
qui,  en  dépeçant  de  la  viande,  s'enfonce  accidentellement  un  couteau  à  la 
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racine  de  la  cuisse.  On  cite  quelques  faits  extraordinaires  de  blessures 
de  l'artère  fémorale,  par  exemple  celui  de  Barnes  d'Exeter  rapporté  par 
Ilodg-son('),  et  relatif  à  un  maréchal  ferrant  qui,  se  retournant  tout  à  coup 
pendant  son  travail,  s'enfonça,  dans  la  partie  supérieure  de  la  cuisse,  l'ex- 
trémité pointue  d'une  verge  de  fer  presque  rouge  ;  il  en  résulta  une  blessure 
de  l'artère  fémorale  et  la  formation  ultérieure  d'un  anévrysme.  Le  fait  rapporté 
par  Closmadeuc(2)  est  plus  extraordinaire  encore;  il  s'agit  d'un  jeune  homme 
qui  eut  l'artère  fémorale  lésée  par  un  poisson,  une  pasténaque  (pastenaca  raia) 
qui  lui  enfonça  son  dard  dans  la  partie  inférieure  et  interne  de  la  cuisse  gauche. 
Comme  dans  le  cas  précédent,  il  en  résulta  la  formation  d'un  anévrysme. 

On  rapporte  aussi  quelques  exemples  de  blessure  de  la  fémorale  au  cours 
d'une  opération  chirurgicale,  telle  que  l'ouverture  d'un  abcès,  d'un  bubon, 
une  opération  de  hernie  étranglée.  Il  peut  arriver  également,  dans  le  cas  d'une 
fracture  comminutive  du  fémur,  qu'une  ou  plusieurs  esquilles  viennent  léser 
l'artère.  La  thèse  de  Jourdan  (s)  renferme  deux  observations  de  cette  nature, 
ayant  trait  à  des  fractures  du  tiers  moyen  de  la  cuisse  avec  lésion  de  l'artère 
crurale. 

Les  plaies  par  armes  à  feu  de  la  cuisse  peuvent  s'accompagner  de  lésions  de 
l'artère  fémorale,  soit  qu'il  s'agisse  de  plaies  par  balles  ou  par  éclats  d'obus, 
soit  encore  que  l'artère  ait  été  lésée  par  un  ou  plusieurs  grains  de  plomb. 
Péan  a  fait  sur  le  cadavre  des  expériences  avec  des  balles  rondes,  coniques  et 
cylindriques,  et  il  est  arrivé  à  cette  conclusion  que  le  projectile  peut  produire 
une  perte  de  substance  taillée  comme  à  l'emporte-pièce.  M.  Le  Fort  a  vu  un 
cas  de  cette  nature  ;  mais  le  plus  généralement  les  tuniques  internes  se 
recroquevillent,  et  viennent  obstruer  la  lumière  du  vaisseau. 

Des  grains  de  plomb  atteignant  l'artère  fémorale  peuvent  donner  naissance 
à  un  anévrysme  ;  mais  il  arrive,  comme  dans  un  cas  rapporté  dans  la  thèse  de 
Cordonnier,  que  la  tumeur  anévrysmale  ne  se  montre  que  fort  longtemps  après 
l'accident.  Il  s'agit  d'un  homme  qui  avait  reçu,  en  1859,  un  coup  de  fusil 
chargé  à  plomb  ayant  atteint  la  partie  antérieure  des  deux  cuisses,  mais  par- 
ticulièrement la  cuisse  gauche.  Ce  ne  fut  qu'en  1851,  c'est-à-dire  au  bout  de 
douze  ans,  qu'il  commença  à  éprouver  dans  le  membre  atïecté  des  crampes  et 
de  l'engourdissement  ;  trois  années  plus  tard  seulement,  on  vit  apparaître,  à  la 
partie  supérieure  et  interne  de  la  cuisse  gauche,  une  tumeur  présentant  tous 
les  signes  d'un  anévrysme  artérioso-veineux  (4). 

Souvent  dans  les  plaies  par  armes  à  feu,  la  lésion  de  l'artère  fémorale  s'ac- 
compagne de  délabrement  considérable  des  parties  molles  et  de  fractures  com- 
minutives  du  fémur  ;  ce  sont  là  des  circonstances  qui  sont  de  nature  à 
aggraver  le  pronostic.  Cependant,  dans  un  fait  curieux  publié  par  Gerdy  (s),  la 
guérison  put  être  obtenue.  Dans  ce  cas,  il  s'agissait  d'une  fracture  du  col  du 
fémur  par  coup  de  feu  avec  lésion  de  l'artère  fémorale  ;  la  ligature  de  ce 
vaisseau  et  l'appareil  à  extension  continue  de  Boyer  arrivèrent  à  triompher 

(')  IIodgson,  Traité  des  maladies  des  artères  et  des  veines,  trad.  par  Brcschet,  t.  II,  p.  503. 
(*)  Bull,  de  la  Soc.  decliir.,  séance  du  31  oct.  1800. 

(3)  Jourdan,  Des  lésions  des  gros  vaisseaux  dans  les  cas  de  fractures  de  caisse.  Paris.  1873. 

(4)  Cordonnier,  Thèse  de  doct.  de  Paris,  1864. 

(5)  Arch.  f/én   de  méd.,  novembre  1834,  p.  571. 
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d'une  aussi  grave  complication,  et  la  guérison  pul  être  obtenue  après  bien  du 
temps  et  1  >i«*n  des  dangers. 

A  cùlr  des  plaies  par  armes  à  feu  se  placent  les  plaies  par  écrasement  de 
l'artère  fémorale,  dans  lesquelles  le  vaisseau  peut  être  entièrement  rompu. 
Dans  d'autres  cas,  au  contraire,  la  rupture  est  partielle,  l'artère  csl  seulement 
éraillée  sur  un  ou  plusieurs  points.  11  peut  se  faire  aussi  que  la  tunique 
externe  du  vaisseau  restant  complètement  intacte,  les  deux  tuniques  internes 
soient  rompues;  de  là,  la  formation  d'un  caillot,  et  l'oblitération  de  l'artère, 
ayant  elle-même  pour  conséquence  la  gangrène. 

Dans  un  cas  de  broiement  de  la  cuisse  par  une  roue  de  wagon  rapporté  par 
BourdillatC),  il  y  eut  gangrène  de  tout  le  membre,  et,  à  l'autopsie,  on  con- 
stata un  caillot  dans  la  fémorale  ;  les  tuniques  du  vaisseau  ne  présentaient 
cependant  ni  recroquevillemenl.  ni  déchirure.  Il  existait  seulement  des  stries 
transversales  à  la  face  interne.  Nous-môme  nous  avons  publié  un  fait  d'écra- 
sement de  la  cuisse  par  une  roue  de  charrette  chez  un  homme  de  cinquante- 
trois  ans(s).  Dans  ce  cas,  il  existait  un  volumineux  anévrysme  diffus  primitif; 
l'existence  d'une  gangrène  rendit  l'amputation  nécessaire,  et  à  l'examen  du 
membre  amputé,  nous  constatâmes  une  rupture  complète  de  l'artère  et  de  la 
veine  fémorale,  avec  cette  particularité  que  l'effilement  des  tuniques  artérielles 
existait  du  côté  du  bout  périphérique,  et  non  sur  le  bout  central,  comme  cela 
est  l'habitude  pour  les  plaies  artérielles  par  arrachement  ;  la  veine  était  net- 
tement sectionnée. 

Aux  différentes  lésions  de  l'artère  fémorale,  il  faut  encore  ajouter  les  ulcé- 
rations de  ce  vaisseau  au  contact  des  foyers  purulents.  Dans  son  rapport  sur 
cette  question,  notre  collègue,  M.  Monod  (3)  relève  22  cas  d'ulcérations  de 
l'artère  fémorale  produites,  les  unes  à  la  suite  de  bubons  (4  cas),  les  autres  à 
la  suite  de  gomme  suppurée  (t  cas),  de  phlegmons  et  d'abcès  (5  cas),  d'abcès 
par  congestion  (13  cas).  Depuis  lors,  Marmaduke  Sheild  (*)  a  publié  un  cas 
dans  lequel  un  bubon  amena  l'ulcération  de  l'artère  et  de  la  veine  fémorale.  A 
propos  de  son  observation  personnelle,  l'auteur  en  rappelle  d'autres  qui  n'ont 
pas  été  signalées  dans  le  rapport  de  Monod. 

Symptômes.  —  On  comprend  que  la  blessure  d'une  artère  aussi  volu- 
mineuse que  la  fémorale  donne  naissance  à  une  hémorrhagie  formidable  ;  il  y 
a  cependant  des  correctifs  à  ajouter  à  cette  proposition.  Lorsqu'il  s'agit  d'une 
piqûre  très  étroite,  lorsque  le  parallélisme  entre  les  lèvres  de  la  plaie  artérielle 
et  celle  des  tissus  voisins  est  détruit,  l'hémorrhagie  peut  être  très  peu  abon- 
dante. D'autre  part,  dans  les  plaies  par  arrachement,  par  écrasement,  l'effl- 
lement  des  tuniques  artérielles  peut  mettre  fin  à  l'hémorrhagie.  Dans  les  plaies 
par  armes  à  feu,  c'est  parfois  seulement  à  la  chute  des  eschares  que  se  produit 
l'écoulement  sanguin.  Dans  d'autres  cas,  l'abondance  même  de  l'hémorrhagie, 
en  déterminant  la  syncope,  peut  devenir  pour  le  blessé  une  source  de  salut. 

Si  le  malade  a  échappé  aux  dangers  de  l'hémorrhagie  primitive,  il  a  encore  à 

(')  Bocbdillat,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1868,  p.  518. 
(*)  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1878,  p.  537. 

(3)  Bull,  ettném.  de  la  Soc.  de  chir.,  1882,  p.  CGt). 

(4)  Semaine  méd.,  1887,  p.  95. 
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redouter  les  hémorrhagies  secondaires,  la  gangrène,  la  formation  d'anévrysmes 
qui  peuvent  ne  se  montrer  qu'un  temps  plus  ou  moins  long  après  l'accident. 

Diagnostic.  —  Les  lésions  de  l'artère  fémorale  peuvent  donner  parfois 
naissance  à  des  erreurs  de  diagnostic.  Il  est  arrivé  qu'on  ait  pris  pour  des  plaies 
de  l'artère  fémorale  des  blessures  qui  n'intéressaient  qu'une  de  ses  branches, 
ou  même  la  veine  fémorale.  Un  cas  intéressant  de  cette  nature,  c'est  celui  qui 
a  été  rapporté  par  Rosc(').  Il  s'agissait  d'un  boucher  qui,  en  découpant  de  la 
viande,  laissa  glisser  son  couteau  ;  l'instrument  pénétra  dans  la  cuisse  droite, 
à  quatre  travers  de  doigt  au-dessous  de  l'arcade  de  Fallope.  L'artère  fémorale 
fut  liée  à  la  racine  de  la  cuisse  ;  mais  l'hémorrhagie  n'en  persista  pas  moins, 
et  après  de  longues  recherches,  on  découvrit  la  source  de  l'hémorrhagie  dans 
une  plaie  de  la  veine  fémorale  profonde  longue  de  4  centimètres.  La  plaie  vei- 
neuse fut  comprise  entre  une  double  ligature,  et  le  malade  guérit. 

Dans  un  autre  cas  appartenant  à  M.  Tillaux  (2),  on  constatait  sur  un  malade 
tous  les  signes  d'un  anévrysme  diffus  qu'on  attribua  à  la  rupture  d'un  ané- 
vrysme  spontané  de  l'artère  fémorale  ;  on  pratiqua  la  ligature  de  la  fémorale 
au-dessus  et  au-dessous  de  la  poche  ;  la  gangrène  survint,  et  entraîna  la  mort 
du  malade.  On  constata,  à  l'autopsie,  qu'il  s'agissait  de  l'ulcération  d'une 
artère  perforante  par  suite  d'une  ostéite  du  fémur  siégeant  au  voisinage  de  la 
ligne  âpre. 

C'est  aussi  la  première  perforante  qui  avait  été  lésée  par  un  coup  de  couteau 
dans  un  cas  où  Dubreuil  lia  la  fémorale.  Des  exemples  analogues  ont  été  rap- 
portés par  Sabatier,  Velpeau  et  Gosselin. 

Traitement.  —  Les  erreurs  de  diagnostic  que  nous  venons  de  rappeler 
sont  utiles  à  connaître,  car  elles  peuvent  nous  guider  dans  l'étude  du  trai- 
tement. Du  moment  où  des  erreurs  peuvent  être  commises  touchant  la  vraie 
source  de  l'hémorrhagie,  le  mieux  est  évidemment  de  débrider  la  plaie,  de 
rechercher  dans  sa  profondeur  le  vaisseau  lésé,  et  d'en  pratiquer  la  ligature. 
Si  l'on  a  pu  rapporter  quelques  faits  (•)  heureux  dans  lesquels  la  compression 
directe  au  niveau  de  la  plaie  aidée  de  la  compression  à  distance  a  suffi  à  pro- 
curer la  guérison,  ce  sont  là  des  faits  intéressants  à  connaître,  bien  plutôt  que 
des  exemples  à  imiter.  La  compression  n'est  en  général  qu'un  moyen  pro- 
visoire. Telle  est  l'importance  de  la  ligature  dans  la  plaie  elle-même  qu'on  doit 
recourir,  pour  la  pratiquer,  à  tous  les  débridements  nécessaires.  Dans  un  cas 
ci&é  par  Mesnet  dans  sa  thèse  (4),  Michon  eut  même  recours  à  la  taille  d'un 
ambeau  pour  assurer  l'hémostase.  Il  s'agissait  d'une  lésion  des  branches  de  la 
fémorale  profonde  au  niveau  de  leurs  anastomoses  avec  celles  de  l'hypogas- 
trique.  La  compression  et  la  ligature  de  la  fémorale  furent  insuffisantes  pour 
arrêter  l'hémorrhagie  ;  Michon  pratiqua  alors  un  large  lambeau  interne,  abso- 
lument comme  pour  la  désarticulation  de  la  cuisse  ;  il  put  ainsi  mettre  à 
nu  tous  les  vaisseaux  lésés,  en  pratiqua  la  ligature,  et  guérit  son  malade. 
Quels  que  soient  les  avantages  de  la  ligature  dans  la  plaie  elle-même,  la 

(')  Corr.-Blatt  fur  schiveizer  Aerzte,  n°  6,  p.  173,  1877. 
(*)  Bull,  de  thérap-,  30  oct.  187.".  p.  548. 
(r>)  Gillette,  art.  Crurale  (Artère)  du  Dict.  encycl. 
('')  Mesnet,  Thèse  dcdocL.  de  Taris,  1852. 
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règle  peut  cependanl  comporter  des  exceptions.  Dans  un  cas  de  blessure  de  la 
fémorale  profonde,  Batelier  (')  se  contenta  de  lier  la  fémorale  primitive  au- 
dessus  de  l'embouchure  de  la  fémorale  profonde.  Nous-mêmc  non-  .nous 
suivi  la  même  conduite  chez  un  malade  entré,  en  1889,  dans  noire  service  à 
l'Hôtel-Dieu.  H  s'agissait  d'un  boucher  qui  s'était  blessé  accidcntellemenl  ;'i  la 
partie  antérieure  et  supérieure  de  la  cuisse  droite  avec  un  couteau.  La  plaie 
mesurait  3  centimètres  environ  :  après  application  de  la  bande  d'Esmarch,  elle 
fut  débridée,  et  nous  arrivâmes  ainsi  jusque  sur  la  partie  postérieure  du  fémur. 
Le  sang-  coulait  en  nappe  de  toutes  parts,  sans  qu'il  nous  fût  possible  de  saisir 
aucun  vaisseau  au  fond  de  cette  plaie  anfractueuse.  Le  malade  était  déjà 
extrêmement  affaibli  par  la  perle  de  sang  ;  nous  craignîmes  de  prolonger 
l'opération  en  ayant  recours  à  de  nouvelles  recherches  et  à  de  nouveaux  débïï- 
dements,  et  nous  nous  décidâmes  à  pratiquer  la  ligature  de  la  fémorale  immé- 
diatement au-dessous  de  l'arcade  de  Fallope  ;  nous  n'eûmes  pas  à  nous 
repentir  de  cette  conduite,  car  le  malade  guérit  très  heureusement,  sans 
avoir  présenté  ni  sphacèle,  ni  hémorrhagie  secondaire. 

Dans  les  cas  où  la  blessure  siège  assez  près  de  l'arcade  fémorale  pour  qu'on 
ne  puisse  pas  se  contenter  de  la  ligature  de  l'artère  crurale  elle-même,  faut-il 
avoir  recours  à  la  ligature  de  l'iliaque  externe  ou  pratiquer  la  compression? 
Dans  un  cas  de  cette  nature  rapporté  par  Forget  (*),  Blandin  pratiqua  la  liga- 
ture de  l'iliaque  externe,  la  mort  survint  au  bout  de  neuf  jours  par  suite 
d'une  phlébite.  Sur  un  enfant  de  seize  ans,  David  Cheever  (3),  après  avoir 
inutilement  tenté  la  ligature  de  la  fémorale  dans  la  plaie,  eut  recours  a  la 
ligature  de  l'iliaque  externe  ;  il  survint  une  gangrène  du  pied  et  de  la  moitié 
inférieure  de  la  jambe,  qui  rendit  nécessaire  l'amputation.  Plutôt  que  d'en 
venir  à  la  ligature  de  l'iliaque  externe,  on  pourrait,  se  fondant  sur  les  obser- 
vations de  Kuester  (*),  pratiquer  la  compression  au  moyen  d'un  tamponne- 
ment antiseptique  à  la  gaze  iodoformée,  ou  bien  encore,  suivant  le  conseil 
donné  par  M-  Duplay,  on  pourrait  sectionner  l'arcade  crurale  elle-même,  pour 
jeter  une  double  ligature  au-dessus  et  au-dessous  de  la  plaie  artérielle  (5)i 

Lorsque  la  lésion  artérielle  est  associée  à  une  fracture  compliquée,  on  a 
conseillé  d'avoir  recours  à  l'amputation  immédiate.  C'est  là  une  grande  exa- 
gération, et  Verneuil,  Giraldès  (6),  Bœckel  (7),  Poinsot,  dans  sa  thèse,  ont 
défendu  en  pareil  cas  (s)  la  conservation,  après  ligature  des  deux  bouts  du 
vaisseau  lésé.  Ce  n'est  que  le  broiement  trop  étendu  des  os  et  des  parties 
molles  qui  peut  obliger  le  chirurgien  au  sacrifice  du  membre. 

Quant  aux  ruptures  sous-cutanées  de  l'artère  fémorale,  c'est  également  la 
ligature  des  deux  bouts  qui  leur  est  applicable.  Bowring  (D)  a  publié  un  cas 

(')  Gazette  médicale,  1855,  p.  1.39. 

(*)  Union  médicale,  1848,  p.  5G5. 

(5)  Wound  of  the  fémoral  artery,  etc.  Boston  médical  and  surgical  Journal,  novembre  1874, 
p.  509. 

(*1  Berl.  klin.  Woch.,  1883,  n°48. 

(5)  Duplay,  Traité  élément,  de  pathol.  externe,  t.  VII,  p.  890. 

(K)  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1870,  p.  558-539. 

(7)  Gaz.  méd.  d"  Strasbourg,  15  mai  1871. 

(s)  De  la  conservation  dans  les  fracture*  compliquées.  Thèse  de  doct.  de  Paris,  187-2. 

(,J)  Bowring,  Rupture  trawriatique  de  l'artère  fémorale  gauche.  Ligature  des  deux  bouts 
guérison.  British  med.  Journal,  mars  1875,  t.  I,  p.  31*2. 
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de  cette  nature  relatif  à  un  homme  qui,  en  faisant  un  violent  effort  pour 
pousser  une  voiture,  ressentit  un  claquement  clans  l'aine  gauche.  Il  survint 
une  tumeur  volumineuse;  le  chirurgien  ouvrit  cette  tumeur,  évacua  les 
caillots,  et  pratiqua  la  ligature  des  deux  bouts  artériels;  la  guérison  survint 
sans  accidents. 

2°  Lésions  de  la  reine  fémorale.  —  La  veine  fémorale  peut  être  atteinte 
seule  ou  en  même  temps  que  l'artère,  d'où  la  production  possible,  dans  ce 
dernier  cas,  d'anévrysmes  artérioso-veineux. 

Les  causes  qui  donnent  naissance  aux  lésions  de  la  veine  fémorale  sont 
extrêmement  variées.  Ce  peuvent  être  des  instruments  piquants  ou  tranchants, 
comme  dans  les  blessures  par  coup  d'épée,  par  coup  de  couteau,  des  coups 
de  feu  ;  la  veine  peut  être  lésée  par  l'extrémité  des  fragments  dans  une  frac- 
ture de  cuisse;  enfin,  les  plaies  chirurgicales  de  la  veine  ne  sont  pas  rares, 
par  exemple  dans  l'ablation  des  tumeurs.  Parfois  il  s'agit  d'ulcérations  du 
vaisseau  produites  par  l'emploi  inconsidéré  des  caustiques,  ou  par  les  progrès 
du  travail  ulcéra tif  dans  une  tumeur  cancéreuse  ou  dans  un  bubon. 

Larrey  (')  a  publié  un  fait  de  blessure  de  la  région  inguinale  droite  faite 
par  une  pointe  de  sabre  ;  la  veine  saphène  avait  été  ouverte  à  son  point  de  jonc- 
tion dans  la  veine  crurale;  au  premier  pansement,  l'hémorrhagie  veineuse  qui 
s'était  manifestée  une  première  fois,  se  renouvela  et  nécessita  la  ligature  de 
la  veine  fémorale  au-dessus  et  au-dessous  de  la  plaie. 

Dans  le  cas  de  Desprès  (2),  la  lésion  de  la  veine  fémorale  avait  été  produite 
par  une  balle. 

Roux  (5)  a  cité  le  fait  d'un  malade  atteint  de  fracture  de  cuisse  à  la  partie 
moyenne,  chez  lequel  une  petite  plaie  de  la  région  antérieure  de  la  cuisse 
donnait  issue  au  fragment  inférieur,  en  même  temps  qu'elle  versait  une  grande 
quantité  de  sang  noir;  le  membre  était  distendu  par  un  vaste  épanchement 
sanguin.  La  plaie  ayant  été  élargie,  on  constata  que  le  fond  du  foyer  qui 
répondait  à  la  partie  interne  du  fémur,  fournissait  en  abondance  du  sang 
noir;  on  mit  fin  à  l'hémorrhagie  en  tamponnant.  C'était  sans  doute,  dit  Roux, 
la  veine  fémorale  qui  avait  été  ouverte  par  l'extrémité  de  l'un  des  fragments. 
Un  cas  intéressant  dans  ce  genre,  c'est  celui  qui  a  été  cité  par  Rougon  (*). 
Il  est  relatif  à  un  soldat  prussien  qui  portait  une  plaie  en  séton  de  la  région 
trochantérienne;  l'état  général  était  très  satisfaisant,  lorsque  le  blessé,  en 
faisant  effort  pour  renverser  le  membre  en  dehors,  poussa  un  cri  aigu  et 
s'affaissa.  L'infirmier  s'aperçut  d'un  écoulement  de  sang  par  l'ouverture  de  la 
plaie;  dix  minutes  après,  le  blessé  expirait.  L'autopsie  démontra  que  la  gaine 
des  vaisseaux  fémoraux  était  ouverte  en  arrière;  la  veine  fémorale  était 
déchirée  sur  sa  paroi  postérieure,  et,  près  de  cette  déchirure,  il  existait  une 
pointe  très  aiguë  du  petit  trochanter  qui  était  détachée  du  fémur. 

(')  Larrey,  Observation  sur  une  plaie  d'arme  blanche  à  la  région  inguinale,  avec  division 
de  la  veine  saphène  à  sa  jonction  dans  la  crurale.  Clin,  chir.,  t.  III,  p.  114,  et  Journal  gencr. 
de  méd.,  de  chir.  et  de  pharm.  franc,  et  étrang.,  t.  LXXVII,  p.  222,  oct.  1821. 

(*)  Desprès,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  18  oct.  1871. 

(;)  Roux,  Méd.  opérât.,  vol.  I,  p.  240. 

(*)  Rougon,  Cou}>  de  feu  à  la  région  fessière  droite;  fracture  du  petit  trochanter,  déchirure 
de  la  veine  fémorale  par  la  pointe  du  fragment,  mort  par  hémorrhagie.  Soc.  de  méd.  de 
Paris,  11  janvier  1879,  et  Union  médicale,  n"  51,  p.  722,  3  mai  1879. 
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La  veine  fémorale  a  pu  être  blessée  au  cours  d'une  ligature  de  L'artère 
correspondante.  Cet  accident  esl  arrivé  à  Déguise,  la  veine  dut  être  liée  et  le 

malade  guérit  ('). 

Langenbeck  {i)  a  rapporté  un  cas  d'ulcération  de  la  veine  fémorale  consécu- 
tive à  des  cautérisations  au  chlorure  de  zinc  pratiquées  sur  les  ganglions  ingui- 
naux engorgés  à  la  suite  d'un  épithélioma  du  gland;  une  hémorrhagie  néces- 
sita la  ligature  de  la  veine,  mais  la  mort  survint  par  retour  des  hémorrhagies. 

Dans  un  cas  d'Aron  (s),  une  ulcération  de  la  veine  fémorale  succéda  à  un 
bubon  de  l'aine.  Marmaduke  Sheild  (*)  a  cité  le  cas  d'un  bubon  qui  détermina 
une  ulcération  de  l'artère  et  de  la  veine  fémorale. 

Comme  exemple  de  lésion  commune  à  l'artère  et  à  la  veine,  on  peut  citer  le 
l'ait  rapporté  par  Nieaise  d'après  llayet  (de  Lyon)  (5)  et  dans  lequel  il  s'agissait 
d'un  enfant  qui,  courant  avec  un  couteau  à  la  main,  rencontra  un  obstacle  et 
se  blessa  à  la  fois  la  veine  et  l'artère  fémorale  profonde.  La  mort  fut  la  con- 
séquence de  cette  blessure. 

Dans  le  cas  de  Tillmanns  (6),  il  s'agissait  d'un  cordonnier  de  vingt  ans  qui 
s'enfonça  son  tranchet  dans  la  cuisse  droite  un  peu  au-dessus  de  la  partie 
moyenne.  Il  en  résulta  une  plaie  d'un  peu  plus  de  1  centimètre:  l'artère  et  la 
veine  furent  entamées  par  l'instrument,  immédiatement  au-dessous  de  l'artère 
et  de  la  veine  fémorale  profondes.  On  pratiqua  la  ligature  des  deux  bouts  de 
l'artère  ;  puis,  l'hémorrhagie  continuant  par  la  veine,  on  fit  la  ligature  des 
deux  bouts  de  la  veine;  la  guérison  eut  lieu  par  première  intention  sans  trace 
d'œdème. 

Les  choses  se  sont  passées  dune  façon  semblable  dans  le  cas  de  Pilcher, 
relatif  à  un  homme  de  trente-quatre  ans,  qui  se  fit  dans  l'aine  droite  une  bles- 
sure accidentelle  avec  un  couteau  étroit  et  affdé.  La  plaie  étant  débridée,  on 
constata  une  section  de  la  moitié  externe  de  la  veine  et  de  la  moitié  interne 
de  l'artère,  à  1  pouce  1/2  au-dessous  du  ligament  de  Poupart.  On  pratiqua  la 
ligature  des  deux  bouts  de  l'artère,  puis  l'hémorrhagie  continuant  par  la 
veine,  on  fit  la  ligature  des  deux  bouts  de  la  veine,  la  guérison  eut  lieu  avec 
un  peu  d'œdème  de  la  jambe  dans  les  premiers  jours  (7). 

A  côté  des  exemples  de  plaies  de  la  veine  fémorale,  nous  devons  citer  les 
cas  de  rupture  sous-cutanée  de  ce  vaisseau.  M  Bouveret  (8)  a  communique  à 
la  Société  anatomique  un  fait  de  rupture  de  la  veine  fémorale  accompagnée 


(')  Déguise,  Ligature  de  l'artère  fémorale;  blessure  de  la  veine  pendant  l'opération,  sa  liga- 
ture, guérison  sans  œdème.  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  17  oct.  1855. 

(*)  Langendeck,  Ulcération  de  la  veine  fémorale  à  la  suite  de  cautérisation  des  ganglions 
inguinaux  consécutifs  à  un  épithélioma  du  gland.  Arch.  fur  klin.  Chir.,  t.  I,  p.  55,  1800. 

(3)  Aron,  Bubon  inguinal  phagédénique,  suivi  d' hémorrhagie  mortelle  par  ulcération  de  la 
veine  fémorale.  Gaz.  des  hop.,  22  mars  1875. 

(*)  Marmaduke  Sheild,  Semaine  méd.,  1887.  p.  518. 

(5)  Gayet,  Des  plaies  et  de  ta  ligature  des  veines,  in  Thèse  d'agrég.  de  Nieaise,  p.  00,  1872. 

(«)  Tillmanns,  Ueber  Gefdssverletzungcn  besonders  iiber  die  Verletzung  und  Unterbindung 
der  Arteria  und  Venu  fcmoralis.  Berl.  klin.  Wochen.,  n"  5.  p.  55  et  n°  4,  p.  55,  17  et  24  jan- 
vier 1881. 

(7)  Pilcher,  Simultaneous  incomplète  ivound  of  fémoral  artery  and  vein;  ligation  in  the 
woundofboth  vessels;  recovery.  Neiv-York  surg.  Soc,  Med.  Xews,  p.  035,  0  déc.  1884. 

(8)  Bouveret,  Rupture  de  la  veine  fémorale,  contusion  de  Vartère.  Bull,  de  la  Soc.  anal.. 
1875,  p.  413. 
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de  contusion  de  l'artère  correspondante.  Nous-mcme  nous  avons  publié  (') 
un  cas  de  rupture  simultanée  de  Tarière  et  de  la  veine  fémorale  dont  nous 
avons  été  témoin  dans  le  service  de  notre  maître,  M.  Verneuil.  Il  s'agissait 
d'un  homme  do  cinquante-trois  ans  dont  la  cuisse  droite  avait  été  écrasée  par 
une  roue  de  voiture.  Il  en  était  résulté  un  volumineux  anévrysme  diffus  et  de 
la  gangrène  qui  nécessitèrent  l'amputation  de  la  cuisse.  A  l'autopsie  du 
membre,  nous  trouvâmes  une  rupture  complète  de  l'artère  et  de  la  veine 
fémorale;  la  rupture  de  la  veine  était  transversale,  son  bout  supérieur  était 
vide,  le  bout  inférieur  rempli  par  un  caillot  adhérent. 

Symptômes.  —  A  propos  des  symptômes,  nous  n'avons  rien  à  dire  qui 
soit  spécial  aux  plaies  de  la  veine  fémorale.  L'hémorrhagie  est  très  considé- 
rable, étant  donné  le  calibre  du  vaisseau;  l'abondance  et  la  rapidité  de  l'écou- 
lement sanguin  varient  avec  les  dimensions  de  la  plaie  veineuse  et  la  profon- 
deur de  la  plaie.  Si  celle-ci  est  étroite  et  qu'elle  soit  séparée  de  la  peau  par 
une  grande  épaisseur  de  parties  molles,  le  sang  ne  s'écoule  au  dehors  que 
lentement  et  en  petite  quantité;  il  s'infiltre  dans  la  profondeur  des  tissus,  peu 
à  peu  la  coagulation  se  fait  en  dehors  et  à  l'intérieur  de  la  veine  et  vient 
mettre  un  terme  à  l'hémorrhagie.  Toutefois  la  coagulation  veineuse  elle- 
même  a  ses  dangers:  elle  peut  devenir  le  point  de  départ  d'œdème  persistant, 
dans  les  cas  où  la  circulation  veineuse  ne  se  rétablit  pas  par  les  voies  colla- 
térales ;  elle  peut  causer  des  embolies  et  même  l'infection  purulente  dans  les 
cas  où  surviennent  des  complications  septiques. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  semble  ne  pas  devoir  présenter  de  diffi- 
cultés, dépendant  il  est  des  cas  dans  lesquels  on  a  méconnu  la  nature  du 
vaisseau  lésé  ;  Dupuytren  (2)  a  publié  le  cas  d'un  enfant  qui  avait  eu  la  veine 
crurale  ouverte;  par  suite  d'une  déplorable  erreur,  on  appliqua  la  compression 
entre  la  blessure  et  le  cœur,  l'hémorrhagie  ne  fut  pas  arrêtée  ;  on  augmenta 
encore  la  compression  et  l'hémorrhagie  ne  fit  que  redoubler;  on  envoya  alors 
l'enfant  à  l'Hôtel-Dieu,  où  il  expira  quelques  instants  après  son  arrivée;  à 
l'autopsie,  on  trouva  l'artère  fémorale  saine,  la  veine  seule  était  intéressée. 

M.  Nicaise,  dans  sa  thèse,  rapporte  deux  exemples  analogues  empruntés  à 
Delore  et  à  Gayet  (de  Lyon).  Dans  le  cas  de  Delore,  il  s'agissait  d'un  jeune 
garçon  boucher  qui  s'était  fait  une  plaie  de  la  veine  fémorale  au  niveau  de 
l'anneau  de  Hunter;  le  chirurgien  appelé  crut  à  une  lésion  de  l'artère  et  pra- 
tiqua une  forte  compression  au-dessus  de  la  blessure.  Le  jeune  homme,  âgé 
de  quinze  ans,  succomba  quelques  heures  après  à  l'hémorrhagie.  Delore  con- 
stata, à  l'autopsie,  que  l'artère  était  intacte  et  que  la  veine  seulement  avait 
été  divisée. 

Dans  le  t'ait  de  Gayet,  on  avait  eu  recours,  non  seulement  à  la  compression, 
mais  encore  à  la  ligature  de  l'iliaque  externe;  à  l'ouverture  du  corps,  on 
trouva  une  lésion  de  la  veine  et  de  l'artère  fémorale  profonde. 

L'abondance  de  l'hémorrhagie,   et  ce   fait  que,  par  suite  des  contractions 

(')  KlRMISSON,  Ecrasement  de  la  cuisse  droite,  rupture  de  l'artère  et  de  la   veine  fémorale. 
Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1878,  p.  537. 
(-)  DUPUYTREN,  Leçons  orales  de  clinique  chir.,  I.  VI,  p.  02. 
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musculaires.  le  je!  affecte  parfois  la  forme  saccadée,  expliquent  la  possibilité 
des  erreurs  que  nous  venons  de  signaler.  Toutefois  la  coloration  du  sang  el 
les  résultats  fournis  par  la  compression,  suivant  qu'elle  est  exercée  au-dessus 
ou  au-dessous  de  la  plaie,  suffisent  à  taire  poser  le  diagnostic. 

Traitement.  —  Le  traitement  des  plaies  de  la  veine  fémorale  constitue 
le  point  le  plus  intéressant  dans  l'étude  de  cette  question.  Au  commencement 
de  ce  siècle,  une  doctrine  s'établit  parmi  les  chirurgiens  tendant  à  faire  consi- 
dérer la  ligature  de  la  veine  fémorale  au-dessous  de  l'arcade  de  Fallope  comme 
beaucoup  plus  grave  que  celle  de  l'artère  correspondante,  et  exposant  fatale- 
ment à  la  gangrène.  Houx  rapporte  le  cas  d'un  malade  chez  lequel  un  coup 
d'épée  ayant  ouvert  la  veine  fémorale,  la  ligature  de  ce  vaisseau  amena  la 
gangrène  du  membre.  Dupuytren  a  vu  un  malade  chez  lequel  la  gangrène  fut 
imminente  à  la  suite  de  la  ligature  de  la  veine.  Cette  crainte  de  la  gangrène  à 
la  suite  de  la  ligature  veineuse  fut  partagée  par  Boyer,  Sanson,  Chassaignac. 
Guthrie  alla  même  jusqu'à  conseiller  l'amputation  dans  les  cas  où  la  veine 
fémorale  était  blessée  en  môme  temps  que  l'artère,  parce  que,  dans  fous  ces 
cas,  dit-il,  il  a  vu  survenir  la  gangrène  des  membres. 

De  cette  crainte  est  née  la  proposition  faite  par  Gensoul,  en  1851,  et  qui 
consiste  à  traiter  les  plaies  de  la  veine  fémorale  par  la  ligature  de  Tarière 
correspondante,  dans  le  but  d'éviter  la  stase  veineuse  et  la  gangrène  qui  en 
serait  la  conséquence.  Cette  opération  fut  faite  par  Gensoul  en  1855  (')  sur  un 
homme  dont  la  cuisse,  à  sa  partie  moyenne,  avait  été  frappée  par  une  balle 
qui  avait  en  même  temps  fracturé  le  fémur.  L'hémorrhagie  fut  supprimée,  il 
n'y  eut  point  de  gangrène,  mais  le  malade  succomba  le  septième  jour  à  des 
accidents  septiques. 

Langenbeck  adopta  cette  pratique;  il  pratiqua  la  même  opération  en  1857, 
et  guérit  sa  malade  (2). 

Il  existe  cependant  un  bon  nombre  de  faits  cliniques  qui  montrent  que  celte 
conduite  n'est  pas  justifiée.  Roux,  en  1855,  ayant  blessé  la  veine  fémorale 
au-dessus  de  l'embouchure  de  la  saphène  au  cours  de  l'extirpation  d'une 
tumeur  de  l'aine,  appliqua  une  ligature  au-dessus  et  au-dessous  de  la  plaie  et 
guérit  son  malade  (3).  Pareil  accident  est  arrivé  à  Malgaigne  (*);  il  jeta  une 
double  ligature  sur  la  veine;  il  n'y  eut  point  de  gangrène,  mais  le  malade 
mourut  d'hémorrhagie  secondaire.  De  même,  dans  des  blessures  accidentelles 
de  la  veine  fémorale,  la  ligature  de  ce  vaisseau  a  été  pratiquée  par  Larrey, 
Desprès,  Tillaux,  sans  qu'on  ait  vu  survenir  d'accidents  gangreneux.  Du  reste, 
la  question  déjà  résolue  par  les  faits  cliniques,  a  été  jugée  également  par 
l'expérimentation.  Dans  sa  thèse  de  1855,  M.  Verneuil  (5)  a  démontré,  par  des 
injections,  qu'il  existe  entre  le  bassin  et  la  racine  de  la  cuisse  des  voies  colla- 

(')  Gensoul,  Hémorrhagie  à  la  suite  d'une  plaie  de  la  cuisse  par  balle:  ligature  de  l'artère 
fémorale,  mort,  lésion  de  la  veine  fémorale  reconnue  à  l'autopsie.  Gaz.  méd.,  1853. 

(-)  Langenbeck,  cité  par  Follin  in  Traité  élément,  depathol.  externe,  t.  II,  p.  533,  et  Thèse 
d'agrég.  de  Nicaise,  p.  87,  1872. 

(3)  Roux,  Tumeur  de  l'aine,  ablation,  ouverture  de  la  veine  fémorale:  ligature  des  deux  b  ■<</>. 
œdème,  guérison.  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  27  juillet  1855. 

(4)  Malgaigne,  Traité  d'a,,at.  chir.,  t.  I,  p.  344,  1859. 

(3)  Verneuil,  Le  système  veineux;  anatomie  et  physiologie.  Thèse  d'agrég..  1853. 
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térales  assurant  la  circulation  en  retour.  Les  recherches  de  MM.  Richet, 
Sappey,  Nicaise,  parlent  toutes  dans  le  même  sens.  On  peut  donc  s'étonner 
que  la  doctrine  ancienne  de  Gensoul  et  de  Langenbeck  ait  trouvé  tout  derniè- 
rement encore  en  Allemagne  des  défenseurs,  parmi  lesquels  nous  pouvons 
citer  Tillmanns  et  Kraske.  Aussi,  dans  un  mémoire  sur  l'extirpation  des 
tumeurs  de  l'aine,  avons-nous  repris  l'étude  de  cette  question  ('). 

Le  fait  qui  a  été  le  point  de  départ  du  travail  de  Tilmanns  vient  justement  à 
l'encontre  de  l'opinion  de  l'auteur.  Il  s'agit  d'un  jeune  homme  de  vingt  ans  qui 
s'enfonça  un  tranchet  dans  la  cuisse  droite  un  peu  au-dessus  de  la  partie 
moyenne.  L'artère  et  la  veine  fémorales  avaient  été  lésées  immédiatement 
au-dessous  des  vaisseaux  fémoraux  profonds.  On  lia  d'abord  les  deux  bouts 
de  l'artère,  mais  l'hémorrhagie  continuant  par  la  veine,  on  dut  lier  aussi  les 
deux  extrémités  de  celle-ci;  le  malade  guérit.  Ainsi  donc,  la  ligature  de 
l'artère  avait  été  insuffisante  pour  arrêter  l'hémorrhagie  veineuse  (2). 

Le  même  fait  est  consigné  dans  un  cas  de  Gerster(3),  relatif  à  un  jeune 
homme  atteint  d'une  hémorrhagie  secondaire  de  la  veine  fémorale  après 
l'extirpation  d'une  tumeur  ganglionnaire  de  l'aine.  On  voulut  d'abord  recourir 
à  la  ligature  de  l'artère  fémorale  ;  pour  en  examiner  les  chances  de  succès,  on 
fit  la  compression  de  l'artère  sur  le  pubis;  mais  on  vit  l'hémorrhagie  veineuse 
continuer;  dès  lors,  on  abandonna  toute  idée  de  ligature  de  l'artère. 

De  même  encore  dans  un  cas  de  Pilcher  (*);  un  canif  avait  déterminé  une 
plaie  incomplète  de  la  veine  et  de  l'artère  fémorales.  L'artère  fut  liée  au- 
dessus  et  au-dessous  de  la  plaie  et  on  n'en  vit  pas  moins  continuer  l'hémor- 
rhagie veineuse,  qui  nécessita  la  ligature  du  vaisseau. 

Ces  faits  démontrent  que  la  ligature  de  l'artère  principale  du  membre  ne 
suffit  pas  toujours  à  arrêter  l'hémorrhagie  de  la  veine  fémorale.  L'opinion  qui 
attribue  à  la  ligature  de  la  veine  la  production  de  la  gangrène  n'est  pas  mieux 
fondée. 

Dans  un  travail  sur  ce  sujet,  Braun  (3)  examine  successivement  les  résultats 
fournis  par  : 

1°  La  ligature  isolée  de  la  veine  ; 

2°  La  ligature  isolée  de  l'artère  ; 

3°  La  ligature  simultanée  de  la  veine  et  de  l'artère. 

La  veine  fémorale,  nous  dit  Braun,  a  été  liée  seule  17  fois;  11  fois  pour 
lésion  de  ce  vaisseau  pendant  l'extirpation  d'une  tumeur,  6  fois  pour  d'autres 
motifs.  Sur  les  11  premiers  cas,  il  y  a  eu  8  guérisons,  2  morts  par  hémorrhagie 
et  1  par  pyohémie;  jamais  de  gangrène,  5  fois  seulement  un  léger  œdème  de 
la  jambe.  Dans  les  6  autres  cas,  il  y  eut  deux  morts  par  gangrène,  1  cas  sans 
troubles  circulatoires  et  5  guérisons. 

(')  Kirmisson,  De  l'extirpation  des  tumeurs  du  triangle  de  Searpa.  Revue  de  chirurgie 
1886,  p.  361. 

(*)  Tillmanns,  Des  blessures  et  des  ligatures  des  vaisseaux  fémoraux  principaux.  Berliner 
klin.  Woch.,  n°  5,  p.  35,  et  n°  4,  p.  55,  17  et  24  janvier  1881. 

(*)  Gerster,  Annals  of  surgery,  février  1885. 

(*)  Pilcher,  Blessure  incomplète  de  la  veine  et  de  V artère  fémorale:  ligature  dans  la  plaie, 
guérison.  Annals  of  surgery,  février  1885,  p.  167. 

(5)  Braun,  La  ligature  de  la  veine  fémorale  au  niveau  du  ligament  de  l'oupart.  Arch.  fur 
klin.  Chir.,  Bd.  XXVIII,  p.  610,  fasc.  5. 
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La  ligature  isolée  de  l'artère  fémorale  ou  iliaque  externe  pour  plaie  de  la 
veine  crurale  seule,  ou  pour  plaie  simultanée  de  l'artère  el  de  la  veine,  a 
donné,  sur  o  cas,  les  résultats  suivants  :  I  gangrène  mortelle,  I  mort  par 
pyohémie  et  5  guérisons. 

Enfin,  dans  15  cas  de  ligature  simultanée  de  l'artère  et  de  la  veine,  il  y  a  eu 
s  guérisons  et  7  gangrènes,  qui,  presque  toutes,  ont  amené  une  terminaison 
fatale. 

Ainsi  donc,  la  ligature  de  la  veine,  pratiquée  I"  t'ois,  n'a  causé  que  2  gan- 
grènes, tandis  que  la  ligature  isolée  de  l'artère  ou  simultanée  de  l'artère  et  de 
la  veine  a  causé  sur  20  cas,  8  gangrènes,  c'est-à-dire  un  chiffre  5  fois  plus 
élevé.  La  ligature  isolée  de  la  veine,  immédiatement  au-dessous  de  l'arcade 
crurale,  est  donc  plus  avantageuse  pour  la  circulation  du  membre  que  la  liga- 
ture isolée  de  l'artère  ou  la  ligature  simultanée  de  l'artère  et  de  la  veine. 

Ces  conclusions  qui  sont  celles  de  notre  mémoire  de  1886,  nous  paraissent 
devoir  être  conservées  aujourd'hui,  en  dépit  de  l'effort  fait  par  M.  Maubrac  ('), 
pour  faire  revivre  la  théorie  ancienne;  cet  auteur  conseille  en  effet  après  la 
ligature  de  la  veine  blessée  la  compression  de  l'artère,  ou  si  celle-ci  est  impos- 
sible, la  ligature  de  l'artère  fémorale  superficielle  d'après  le  conseil  donné  par 
L.-S.  Pilcher  (de  New-York). 

Nous  ne  saurions  adopter  ce  précepte,  et  nous  conseillons  purement  et 
simplement  la  ligature  de  la  veine  au-dessus  et  au-dessous  de  la  plaie,  en 
avant  soin  d'y  joindre  la  ligature  des  collatérales,  si  l'une  d'elles  se  trouve 
ouverte  et  prolonge  l'hémorrhagie. 

Il  est  évident  toutefois  que  la  ligature  de  la  veine  fémorale  au-dessous  de 
l'arcade  de  Fallope  ne  saurait  être  regardée  comme  exempte  de  gravité. 
Aussi,  dans  les  cas  où  la  plaie  veineuse  est  très  petite,  vaut-il  mieux  se  con- 
tenter de  la  compression.  Celle-ci  peut  être  faite  de  deux  manières  différentes  : 
elle  peut  être  directe  ou  indirecte.  Déjà  M.  Ollier  a  rapporté,  dans  sa  thèse  (2), 
des  faits  de  plaies  très  petites,  où  il  a  suffi  de  placer  sur  la  peau  un  point  de 
suture  pour  mettre  un  terme  à  l'hémorrhagie  veineuse.  On  peut  également 
établir  sur  la  plaie  cutanée  elle-même  une  compression  à  l'aide  de  gaze  iodo- 
formée;  c'est  là  la  compression  indirecte.  La  plaie  est-elle  plus  large,  plus 
profonde,  on  peut  faire  sur  la  veine  elle-même  la  compression  directe  en  tam- 
ponnant exactement  la  plaie  avec  la  gaze  iodoformée.  Ce  procédé  nous  semble 
préférable  pour  les  petites  plaies  à  la  ligature  latérale  de  la  veine  conseillée 
par  Braun  et  Pilcher,  et  qui  a  donné  des  résultats  fort  infidèles. 

5°  Lésimis  du  nerf  sciatique.  —  Le  nerf  sciatique,  par  son  volume  et  ses 
rapports  anatomiques,  se  trouve  exposé  à  un  grand  nombre  de  traumatismes. 
Ce  peuvent  être  des  chutes  d'un  lieu  élevé,  des  coups  sur  la  région  fessière. 
Billroth  a  rapporté  le  cas  d'un  homme  qui  était  tombé  à  la  renverse  d'une 
échelle;  dans  sa  chute,  la  fesse  droite  vint  porter  sur  l'angle  d'une  table;  il  en 
résulta  des  douleurs  très  vives  le  long  du  sciatique  et  la  marche  devint  impos- 
sible. Le  lendemain  on  constata  entre  l'ischion  et  le  sacrum  une  tumeur 
arrondie  du  volume  d'un  œuf  de  poule,  de  couleur  rouge  sang. 

Le  sciatique  peut  être  contus  et  même  déchiré  par  les  fragments  osseux 

(')  Maubrac,  Plaies  et  ligature  de  la  veine  fémorale.  Arch.  gin.  de  méd.,  vol.  I.  1889. 
(*)  Ollier,  Des  plaies  des  veines.  Thèse  d'agrég.,  4857. 
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d'une  fracture  voisine.  Weir  Mitchell  a  rapporté  un  cas  de  ce  genre.  Le 
malade  était  tombé  d'une  hauteur  de  40  pieds  environ,  se  brisant  l'os  coxal  au 
niveau  de  l'échancrure  sciaiique  dans  le  point  où  le  nerf  émerge  du  bassin.  Il 
en  était  résulté  une  névralgie  très  intense  dans  toute  la  zone  de  distribution 
de  ce  nerf.  Bland  Sutton  (')  a  rapporté  le  cas  d'un  marin  qui,  ayant  eu  une 
luxation  de  la  hanche,  présenta  après  la  réduction  une  sciatique  intense  qui 
persista  pendant  six  mois.  Une  opération  fut  entreprise  et  l'on  trouva  une 
aiguille  osseuse  implantée  entre  les  faisceaux  du  nerf  sciatique.  L'ablation  de 
ce  corps  étranger  amena  une  rapide  guérison.  Dans  les  blessures  par  armes  à 
feu,  des  esquilles  projetées  au  loin  peuvent  venir  léser  le  nerf  sciatique.  Swann 
a  rapporté  l'intéressante  observation  d'un  vieillard  chez  lequel  un  fragment 
osseux  provenant  d'une  fracture  double  du  col  du  fémur  était  venu  léser  le 
nerf  sciatique. 

M.  Bouilly  (2)  a  fait  de  la  contusion  du  sciatique  l'objet  d'une  étude  spéciale. 
Une  fois  le  gonflement  ecchymotique  passé,  l'impotence  fonctionnelle  persiste. 
On  constate  une  atrophie  des  muscles  de  la  fesse,  de  la  cuisse  et  de  la  région 
jambière,  les  muscles  malades  sont  le  siège  de  tremblements  fibrillaires  qui 
se  propagent  parfois  aux  muscles  du  membre  sain.  La  sensibilité  est  intacte, 
mais  on  observe  des  phénomènes  douloureux,  revenant  par  accès,  de  la  trépi- 
dation épileptoïde,  parfois  aussi  des  troubles  vaso-moteurs  consistant  en  de 
l'œdème  autour  des  malléoles,  un  abaissement  de  température  et  une  colora- 
tion violacée  du  membre. 

Dans  une  des  observations  de  Bouilly,  on  vit  se  développer  une  arthrite  du 
genou  avec  épanchement  et  des  craquements  dans  l'articulation  de  la  hanche. 
Dans  l'observation  de  Billroth,  à  laquelle  nous  avons  fait  allusion  précédem- 
ment, il  survint  des  spasmes  localisés  d'abord,  puis  des  contractions  épi- 
leptoïdes  généralisées,  des  troubles  trophiques,  consistant  dans  la  chute  des 
ongles  des  quatre  derniers  doigts;  l'ongle  du  gros  orteil  devint  bosselé,  épais, 
recourbé,  sa  matrice  s'enflamma  et  suppura. 

Ces  lésions  deviennent  quelquefois  le  point  de  départ  d'une  névrite  ascen- 
dante, conduisant  elle-même  à  la  production  d'une  affection  médullaire.  Tel 
est  le  cas  rapporté  par  M.  Gharcot,  d'un  homme  de  quarante  ans,  qui,  frappé 
à  la  fesse  gauche  par  un  gros  madrier,  présenta  une  sciatique  intense,  puis 
de  l'anurie,  une  incontinence  partielle  des  matières  fécales,  avec  suppression 
des  érections.  Il  y  avait  en  même  temps  de  l'atrophie  musculaire  et  perte  de 
la  contractilité  électrique  (3). 

Le  traitement  consistera  d'abord  dans  la  révulsion,  puis  dans  l'emploi  de 
l'électricité  pour  favoriser  la  nutrition  des  muscles  ;  en  cas  de  spasmes,  on 
pourra,  comme  Billroth,  recourir  à  l'élongation. 

Quant  aux  plaies  du  nerf  sciatique,  les  piqûres  du  nerf  sont  rares.  Une 
intéressante  observation  de  ce  genre  a  été  publiée  par  le  docteur  Annequin(l). 

(*)  Bland  Sutton,  Sciatique  <lue  à  la  perforation  du  nerf  sciatique  par  une  aiguille  osseuse. 
Britisn  mtd.  Journ.,  octobre  1890,  p.  900. 

(a)  Bouilly,  De  la  contusion  du  nerf  sciatique  et  de  ses  conséquences.  Archives  de  médecine, 
1880. 

(3)  Charcot,  Exemple  d'affection  sp>inale  consécutive  à  une  contusion  du  nerf  sciatique. 
Progrès  médical,  7>  cl  10  mars  1883. 

(4)  Annequix,  Recueil  de  mémoires  de  méd.  milit.,  1878. 
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Elle  a  trait  à  une  section  presque  complète  du  nerf  sciatique  à  sa  sortie  «lu 
bassin,  par  la* pointe  «l'un  style!  plongé  profondément  dans  la  l'esse,  il  en  était 
résulté  la  perte  des  fonctions  du  membre. 

Les  sections  du  nerf  sciatique  sont  plus  fréquemment  observées.  Dans  un 
fait  »1<-  M.  Heurtaux  (de  Nantes),  il  s'agit  d'un  ivrogne  tombant  sur  une  bou- 
teille qu'il  tient  à  la  main;  la  bouteille  se  brise  et  les  éclats  font  à  la  fesse 
une  large  plaie;  toutes  les  parties  molles  furent  sectionnées  jusqu'à  l'os,  j 
compris  le  nerf  sciatique.  Langenbeck  et  Lassen  ont  observé  des  cas  sem- 
blables (')• 

M.  Panas  a  présenté,  en  1881.  à  l'Académie  de  médecine,  l'observation  d'un 
malade  qui  avait  reçu  un  coup  de  couteau  à  la  cuisse.  Le  sciatique  ayant  été 
atteint,  il  en  résulta  une  paralysie  motrice  de  la  jambe  et  du  pied,  avec  une 
zone  d'hyperesthésie  à  la  région  du  genou  et  des  contractures  épileptoïdes 
étendues  au  membre  sain:  M.  Panas  fit  l'élongation  du  nerf;  les  contractures 
épileptoïdes  furent  supprimées  et  la  motilité  s'améliora  notablement  (2).  Un  cas 
des  plus  intéressants,  c'est  celui  qui  a  été  communiqué  par  M.  Ouelliot  (3),  à 
la  Société  de  chirurgie.  Il  s'agit  d'une  femme  enceinte  de  huit  mois  qui  fut 
frappée  d'un  violent  coup  de  couteau  dans  la  fesse  gauche;  il  en  résulta  une 
blessure  de  l'utérus,  et,  en  outre,  une  lésion  du  sciatique  se  traduisant  par 
une  insensibilité  absolue  de  la  face  plantaire  du  pied  et  de  son  bord  externe 
jusqu'au-dessus  de  la  malléole;  plus  tard,  il  y  eut  de  l'œdème  et  d'autres  trou- 
bles trophiques. 

Il  peut  y  avoir  également  des  plaies  du  nerf  sciatique  par  armes  à  feu; 
Wéir  Mitchell,  Larue  (l),  Letiévant,  Charcot,  Belleau  (3)  en  ont  rapporté  des 
exemples.  Notons  enfin  les  sections  et  surtout  les  résections  entreprises 
dans  un  but  chirurgical,  lorsqu'il  s'agit  de  l'extirpation  des  tumeurs  malignes 
de  ce  nerf. 

Comme  complications  nous  citerons  le  tétanos  qui  a  été  observé  par  Rémond 
et  Lorber  (6). 

Nous  n'avons  pas  à  insister  sur  les  symptômes  qui  sont  ceux  de  toutes  les 
plaies  nerveuses  ;  troubles  de  la  motilité  et  de  la  sensibilité,  phénomènes  dou- 
loureux, spasmes  qui  peuvent  se  généraliser,  et  devenir  le  point  de  départ  de 
contractions  épileptiformes.  Parmi  les  troubles  trophiques.  l'un  des  plus  im- 
portants consiste  dans  la  production  du  mal  perforant. 

Il  est  intéressant  de  faire  remarquer  que  les  conséquences  de  la  section 
du  sciatique  ne  sont  pas  aussi  graves  au  point  de  vue  des  fonctions  ultérieures 
du  membre  qu'on  pourrait  le  supposer  tout  d'abord.  Bon  nombre  d'obser- 
vations de  MM.  Letiévant,  Trélat,  Marchand,  Marc  Sée,  Michon,  démon- 
trent que,  même  après  une  résection  très  étendue  du  nerf,  les  fonctions  du 
membre  peuvent    s'accomplir    d'une    manière    assez    satisfaisante.    Dans    le 

(')  Heurtaux,  in  Thèse  de  doct.  de  Porson.  Paris,  1X75. 
(-)  Panas,  Bull,  de  VAcad.  deméd.,  1881,  p.  1551. 

(3)  Guelliot,  Coup  de  couteau  ayant  pénétré  à  travers  l'échancrure  sciatique  jusqu'à  l'uté- 
rus gravide;  lésion  du  sciatique.  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  ehir.,  1886,  p.  537. 

(4)  Larue,  Des  blessures  des  nerfs  par  les  armes  à  feu.  Thèse  de  doct.  de  Paris,  1871. 

(*)  Belleau,  Essai  sur  les  lésions  des  nerfs  par  les  armes  à  feu.  Thèse  de  doct.  de  Paris, 
1872. 
(6)  Journal  de  méd.  milit.,  1869. 
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cas  de  Michon  notamment,  la  malade  pouvait  danser  malgré  une  section 
du  scialique. 

Le  traitement,  quand  il  s'agit  d'une  section  incomplète,  consiste  à  placer  la 
plaie  dans  les  meilleures  conditions  possibles  pour  la  cicatrisation;  il  faut 
éviter  la  suppuration  et  les  complications  favorables  à  la  production  de  la 
névrite. 

Si  la  plaie  est  complète,  l'indication  consiste  à  pratiquer  la  suture  du  nerf 
pour  favoriser  sa  régénération. 

4°  Lésions  des  muscles.  —  On  peut  observer  à  la  cuisse  des  ruptures  et  des 
hernies  musculaires.  Les  ruptures  ont  été  observées  sur  le  biceps,  sur  le  couturier 
et  le  droit  antérieur.  La  rupture  de  ce  dernier  muscle  est  surtout  intéressante 
lorsqu'elle  se  fait  à  l'union  des  fibres  charnues  avec  leur  tendon  ;  elle  est  alors 
connue  sous  le  nom  de  rupture  du  tendon  rotulien.  Elle  est  le  plus  souvent  de 
cause  musculaire,  produite  par  un  effort  destiné  à  empêcher  une  chute.  Beau- 
coup plus  rarement,  elle  est  produite  par  une  cause  directe,  comme  chez  ce 
malade  dont  M.  Lépine  (')  a  publié  l'histoire,  et  chez  lequel  la  rupture  fut 
causée  par  la  chute  d'un  meuble.  Il  est  vrai  qu'il  s'agissait  d'un  malade  ataxique, 
et  c'est  là  une  circonstance  qui  peut  être  regardée  comme  une  cause  prédispo- 
sante. C'est  surtout  chez  l'homme  que  cet  accident  a  été  observé.  La  rupture 
peut  être  complète  ou  incomplète  ;  elle  est  unie  ou  bilatérale.  Quant  à  son  siège, 
d'après  M.  Berger,  sur  21  cas  où  l'indication  exacte  du  siège  a  été  donnée, 
14  fois  la  rupture  existait  au  niveau  même  du  bord  supérieur  de  la  rotule, 
2  fois  à  2  centimètres  au-dessus,  ô  fois  à  une  distance  de  4  à  6  centi- 
mètres. 

Au  moment  de  la  rupture,  les  malades  ressentent  un  craquement  ;  ils  tom- 
bent la  jambe  repliée  sous  la  cuisse.  Il  existe  un  écarlement  plus  ou  moins  con- 
sidérable entre  les  extrémités  du  tendon  rompu.  Dans  les  jours  suivants,  il  se 
produit  du  gonflement,  une  ecchymose  et  de  l'épanchement  dans  l'articulation 
du  genou. 

Une  autopsie  de  Martini  a  permis  d'étudier  les  résultats  du  travail  réparateur. 
Le  blessé  étant  mort  six  mois  après  l'accident,  Martini  fit  l'ouverture  du  genou, 
et  constata  que  la  réunion  était  opérée  au  moyen  d'une  substance  intermédiaire 
qui  n'avait  que  la  largeur  d'un  doigt. 

Le  pronostic  ne  laisse  pas  que  d'être  sérieux,  puisque,  sur  24  cas  de  rup- 
tures du  tendon  du  triceps,  10  malades  sont  restés  boiteux,  et  14  ont  guéri, 
mais  en  conservant  de  la  raideur  et  une  certaine  gêne  pendant  la  marche.  Les 
ruptures  récidivées  entraînent  des  troubles  fonctionnels  plus  sérieux.  Dans  une 
observation  de  Saucerotte,  où  la  rupture  avait  porté  sur  les  deux  tendons,  le 
rétablissement  des  fonctions  fut  complet. 

Le  traitement  est  des  plus  simples  :  il  consiste  à  placer  le  membre  dans  l'ex- 
tension et  l'élévation  pour  favoriser  le  rapprochement  des  extrémités  divisées 
des  tendons;  on  peut  y  joindre  un  certain  degré  de  compression. 

Au  lieu  de  se  faire  au-dessus  de  la  rotule,  la  rupture  peut  porter  au-dessous 
de  cet  os,  auquel  cas  il  s'agit  d'une  rupture  du  ligament  rotulien.  C'est  aussi 

(')  Lépine,  Ataxie  locomotrice;  rupture  du  tendon  du  triceps.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  p.  747, 
novembre  1875. 
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chez  l'homme,  chez  des  sujets  vigoureux  et  d'âge  moyen  que  la  rupture  s'ob- 
serve. La  contraction  musculaire  est  dans  l'immense  majorité  des  cas  la  cause 
de  la  rupture. 

La  rupture  peu!  être  complète  <>u  incomplète,  simple  ou  double,  comme 
celle  du  tendon  rotulien.  L'arrachement  du  ligament  rotulien  près  de  ses 
insertions  tibiales  parait  être  la  variété  la  plus  fréquente.  17  fois  la  rupture  a 
eu  lieu  près  de  l'insertion  tibiale,  7  fois  auprès  de  l'insertion  rotulienne,  4  fois 
à  la  partie  moyenne  du  ligament. 

Le  plus  souvent  la  sensation  de  rupture,  de  craquement  a  précédé  la  chute. 
Le  blessé  tombe  la  jambe  repliée  sous  lui;  l'extension  est  impossible. 

La  déformation  du  membre  est  caractéristique;  la  rotule  est  remontée,  et, 
au-dessous  d'elle,  on  constate  une  dépression  au  lieu  du  relief  formé  par  le 
ligament  rotulien.  En  général,  il  y  a  de  l'épanchement  dans  l'articulation,  il 
peut  même  y  avoir  de  l'arthrite. 

Les  conséquences  de  la  rupture  du  ligament  rotulien  sont  très  variables  sui- 
vant les  cas.  Chez  certains  malades,  le  rétablissement  des  fonctions  est  com- 
plet. Ainsi,  l'un  des  blessés  dont  M.  Sistach  (*)  rapporte  l'observation  dans  son 
mémoire  avait  recouvré  47  mois  après  l'accident  la  plénitude  des  fonctions  du 
membre.  Au  contraire,  chez  une  malade  de  M.  Bourguet,  huit  ans  après 
l'accident,  la  marche  était  encore  excessivement  pénible.  La  malade  était 
incapable  de  faire  de  longues  courses;  il  lui  était  impossible  de  se  mettre 
à  genoux.  Elle  éprouvait  beaucoup  de  difficultés  à  monter  et  à  descendre  les 
escaliers.  Chez  elle,  la  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse  ne  dépassait  pas 
125  à  130  degrés. 

Sans  doute  la  réparation  du  tendon  joue  un  grand  rôle  dans  le  rétablisse- 
ment des  fonctions.  Ce  qui  le  prouve,  c'est  que  généralement  le  pronostic  est 
favorable  à  la  suite  des  ruptures  incomplètes.  Toutefois  cette  circonstance 
n'est  pas  la  seule  qui  entre  en  jeu,  car  on  a  vu  des  malades  qui,  avec  une 
réparation  tendineuse  fort  imparfaite,  possédaient  un  bon  fonctionnement 
du  membre.  Ici,  comme  dans  les  fractures  de  la  rotule,  il  faut  faire  entrer 
en  ligne  de  compte  l'état  de  l'articulation  du  genou,  qui,  suivant  qu'elle 
a  été  plus  ou  moins  intéressée,  possède  une  raideur  plus  ou  moins  consi- 
dérable. 

Etant  donnés  le  gonflement  et  la  présence  du  liquide  en  grande  quantité 
dans  l'articulation  du  genou,  le  diagnostic  peut  présenter  de  réelles  difficultés. 
Les  symptômes  se  rapportent  en  effet,  soit  à  une  fracture  transversale  de  la 
rotule,  soit  à  une  rupture  du  tendon  ou  du  ligament  rotulien.  Il  n'y  a  du  reste 
aucun  inconvénient  à  attendre  quelques  jours  pour  préciser  le  diagnostic,  jus- 
qu'au moment  où  la  diminution  du  gonflement  permettra  de  faire  l'analyse 
exacte  des  signes  locaux.  En  effet,  les  principes  du  traitement  restent  les 
mêmes,  quelle  que  soit  la  nature  de  la  lésion. 

Celui-ci  doit  consister  à  favoriser  la  résorption  de  l'épanchement  intra-arti- 
culaire,  en  même  temps  que,  par  l'immobilisation  et  l'application  d'un  appareil 
convenable,  on  favorise  le  rapprochement  des  extrémités  tendineuses  divisées. 

(')  Sistach,  Du  traitement  de  la  rupture  du  ligament  rotulien  par  l'élévation  et  l'immobilité 

du  membre  inférieur  sur  un  plan  incliné.  Arch.  yen.  de  méd.,  1S70,  p.  5,  103,  283. 
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Si  la  réparation  tendineuse  échouait,  il  serait  indiqué  d'aller  à  la  recherche  des 
extrémités  du  tendon  rompu,  et  de  les  rapprocher  par  la  suture. 

Ruptures  des  muscles  adducteurs;  ostéomes  de  ces  muscles.  —  Nous  rappelle- 
rons que  les  muscles  adducteurs  de  la  cuisse  sont  fréquemment  le  siège  de 
ruptures.  C'est  même  la  rupture  de  ces  muscles  qui  a  été  l'origine  de  la  plu- 
part des  travaux  publiés  sur  cette  question.  La  plupart  des  observations  con- 
nues ont  été  recueillies  par  des  chirurgiens  militaires.  C'est  en  effet  chez  les 
cavaliers,  et,  en  particulier,  chez  les  jeunes  recrues  qui  ne  sont  pas  encore 
exercées  à  toutes  les  manœuvres  de  l'équitation  que  se  rencontrent  les  ruptures 
des  adducteurs.  Dans  la  plupart  des  cas,  la  confusion  a  été  faite  entre  la  rup- 
ture et  la  hernie  musculaire.  C'est  surtout  la  rupture  que  l'on  rencontre  au 
niveau  des  adducteurs;  comme  l'a  fait  observer  avec  juste  raison  M.  Fara- 
beuf  ('),  si  le  muscle  fait  saillie  au  dehors  pendant  sa  contraction,  c'est  préci- 
sément parce  qu'il  a  perdu  l'un  de  ses  points  d'insertion;  au  contraire,  en  cas 
de  hernie,  la  saillie  musculaire  disparaît  pendant  la  contraction  du  muscle. 
Une  conséquence  de  la  rupture  des  adducteurs,  c'est  la  production  au  niveau 
des  adducteurs  de  ces  tumeurs  osseuses  auxquelles  on  a  donné  le  nom  d'os- 
téomes  des  cavaliers.  Dernièrement  un  médecin  militaire,  M.  Schmit  (2),  a 
communiqué  un  mémoire  sur  ce  sujet  à  la  Société  de  chirurgie.  Il  s'agissait 
d'un  cavalier  qui  s'était  fait  une  double  rupture  des  adducteurs,  et  chez  lequel 
on  put  constater,  cinq  ans  après,  deux  masses  osseuses,  appendues  au  pubis 
et  pénétrant  dans  l'épaisseur  des  muscles.  Depuis  lors,  M.  Charvot  a  présenté 
un  cas  de  même  nature  à  la  Société  de  chirurgie  (5).  Ces  tumeurs  ne  laissent 
pas  que  de  causer  des  douleurs  et  une  gêne  réelle  dans  l'accomplissement 
des  fonctions  du  membre;  aussi  M.  Schmit,  se  basant  sur  les  interventions 
de  cette  nature  qui  ont  été  entreprises  jusqu'ici,  conseille-t-il  l'ablation  de  ces 
ostéomes  dans  les  cas  où  les  douleurs  et  la  gêne  fonctionnelle  sont  très  mar- 
quées. 

5°  Hématomes  de  la  bourse  séreuse  rétro-trochantérienne.  —  Outre  les  lésions 
du  sciatique  dont  nous  avons  déjà  parlé,  les  contusions  de  la  hanche  peuvent 
déterminer  des  arthrites  et  des  lésions  de  la  bourse  séreuse  rétro-trochanté- 
rienne. Ces  dernières  sur  lesquelles  Frédéric  Si  Mohamed  (4)  a  insisté  dans 
sa  thèse,  sont  importantes,  en  ce  qu'elles  peuvent  conduire  aux  inflam- 
mations suppuratives  de  cette  bourse  séreuse  dont  nous  aurons  plus  tard  à 
parler. 

(')  Farabeuf,  Rapport  sur  une  observation  de  Larger.  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir., 
1881,  p.  2<J3. 

(s)  Schmit,  De  Costéome  des  muscles  de  la  cuisse  chez  les  cavaliers.  Rapport  de  Chauvel. 
Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1890,  p.  215. 

(3)  Chahvot,  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  18'J1. 

(*)  Frédéric  Si  Mohamed,  Des  épanchements  sanguins  dans  les  bonnes  séreuses  trochanlé- 
viennes  et  de  leur  traitement.  Thèse  de  doct.  de  Paris,  1888. 
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CHAPITRE  11 

AFFECTIONS  INFLAMMATOIRES  ET  TROUBLES  DE  NUTRITION    DES  MEMBRES 
ARTICLE  PREMIER 

AFFECTIONS    INFLAMMATOIRES    ET    TROUBLES    DE    NUTRITION    DU    MEMBRE    SUPÉRIEUR 

Nous  diviserons  cette  étude  en  trois  parties,  et  nous  examinerons  successi- 
vement les  affections  inflammatoires  et  les  troubles  de  nutrition  :  1°  de  la  main 
et  des  doigts;  2°  de  la  région  du  coude;  3°  de  l'épaule  et  de  la  cavité  axillaire. 

I 

AFFECTIONS  INFLAMMATOIRES  ET  TROUBLES  DE  NUTRITION 
DE  LA  MAIN  ET  DES  DOIGTS 

1»   PANARIS 

On  désigne  sous  le  nom  générique  de  panaris  toutes  les  inflammations 
phlegmoneuses  des  doigts,  quelle  que  soit  du  reste  leur  nature;  de  là,  un  très 
grand  nombre  de  variétés  anatomiques. 

Causes.  —  Le  panaris  reconnaît  habituellement  pour  cause  un  trauma- 
tisme, non  pas  un  traumatisme  grave,  large  plaie,  écrasement  des  doigts,  mais 
un  traumatisme  insignifiant  en  apparence,  petite  plaie,  piqûre,  écorchure,  et 
qui  ne  prend  de  gravité  que  parce  qu'il  a  ouvert  la  porte  à  une  inoculation 
septiquc,  d'où  résultera  l'éclosion  des  phénomènes  inflammatoires. 

Etant  donnée  cette  origine  traumatique  du  panaris,  on  ne  sera  pas  étonné 
que  l'homme  y  soit  deux  fois  plus  exposé  que  la  femme,  ce  qui  s'explique  par 
la  nature  de  ses  travaux. 

Pour  la  même  raison,  on  comprend  que  la  main  droite  soit  beaucoup  plus 
souvent  atteinte  que  la  gauche:  M.  Polaillon  ('),  dans  sa  statistique,  a  noté 
59  panaris  siégeant  à  droite,  et  28  seulement  du  côté  gauche.  De  même,  Velpeau 
a  relevé  120  panaris  à  droite,  et  82  à  gauche. 

Pour  ce  qui  est  de  la  fréquence  avec  laquelle  sont  atteints  les  différents 
doigts,  la  statistique  démontre  que  les  panaris  du  pouce  sont  les  plus  com- 
muns et  que  la  maladie  devient  de  moins  en  moins  fréquente,  à  mesure  qu'on 
s'approche  du  bord  cubital  de  la  main. 

(')  Polaillon,  art.  Panaris  du  Dict.  encycl.,  t.  XX,  '2e  série. 
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FRÉQUENCE   DÉCROISSANTE    IT    PANARIS  A   PARTIR   DU   POUCE 

Polaillon.  Velpcau. 

Pouce 35  85 

Index 22  81 

Médius 1(3  58 

Annulaire 10  56 

Auriculaire 7  8 

Les  doux  statistiques  de  Polaillon  et  de  Velpeau  sont,  on  le  voit,  concor- 
dantes à  cet  égard. 

Pour  ce  qui  est  des  professions,  celles  qui  exposent  le  plus  aux  inflam- 
mations phlegmoneuses  des  doigts  sont  celles  dans  lesquelles  se  produisent 
fréquemment  de  petites  blessures  et  des  inoculations  septiques  de  ces  organes. 
Aussi  trouve-ton  souvent  des  panaris  chez  les  cordonniers,  les  tailleurs,  les 
couturières,  les  cuisiniers  et  cuisinières;  pour  la  môme  raison,  on  observe 
fréquemment  le  panaris  chez  les  pécheurs;  il  est,  parait-il,  très  fréquent  à 
Terre-Neuve. 

Division.  —  D'après  la  profondeur  à  laquelle  siège  l'inflammation,  on  a 
établi  une  division  dans  l'étude  du  panaris,  et  l'on  a  admis  les  quatre  degrés 
suivants  :  a,  panaris  superficiel  ou  sous-épidermique;  b,  panaris  sous-cutané; 
c,  panaris  des  gaines  synoviales;  (/,  panaris  ostéo-périostique. 

a.  Panaris  superficiel.  ■ —  C'est  la  plus  fréquente  de  toutes  les  formes  de 
panaris.  Elle  a  reçu  bien  des  noms  différents;  panaris  sous-épidermique,  érysi- 
pélateux,  tourniole,  mal  blanc,  mal  d'aventure. 

Tantôt  l'inflammation  se  borne  à  une  rougeur  diffuse,  étendue  à  une  surface 
plus  ou  moins  considérable  du  doigt.  C'est,  à  vrai  dire,  une  lymphangite  réti- 
culaire  diffuse  dont  l'origine  est  dans  une  petite  inoculation  septique,  bien 
souvent  passée  inaperçue.  Tantôt  l'inflammation  pénétrant  plus  profondément, 
une  exsudation  se  produit,  qui  décolle  les  couches  superficielles  de  l'épiderme 
du  corps  muqueux  de  Malpighi.  De  là,  la  formation  d'une  véritable  phlyetène, 
et  la  dénomination  donnée  à  cette  variété  de  panaris  phlyeténoïde .  Ainsi 
décollé,  l'épiderme  épais  de  la  face  palmaire  des  doigts  prend  une  teinte  blan- 
châtre ;  si  l'on  fait  une  ponction  dans  la  vésicule,  on  en  fait  sortir  un  liquide 
trouble,  séro-purulent,  contenant  fréquemment  des  grumeaux  formés  par  un 
mélange  de  pus  et  de  débris  épidermiques.  Dans  ses  degrés  les  plus  légers, 
le  panaris  phlyeténoïde  peut  guérir  très  simplement,  soit  qu'il  y  ait  eu 
résorption  du  liquide  exsudé,  soit  que  la  vésicule  ait  été  rompue  et  que  le 
liquide  se  soit  échappé  au  dehors.  Les  couches  superficielles  de  l'épiderme 
détachées  se  flétrissent  et  tombent,  tandis  qu'un  épidémie  nouveau  se  forme 
aux  dépens  du  corps  muqueux  de  Malpighi.  Mais,  dans  d'autres  cas,  la  maladie 
abandonnée  à  elle-même  ne  se  termine  pas  aussi  simplement.  Bridé  par  un 
épiderme  épais,  le  pus  tend  à  se  faire  jour  vers  les  parties  profondes  ;  le  corps 
de  Malpighi,  le  derme  lui-môme  sont  ulcérés  en  totalité,  et  le  panaris  super- 
ficiel se  transforme  en  un  panaris  sous-dermique.  Si  l'on  excise  alors  l'épi- 
derme soulevé  par  le  liquide,  on  trouve  au  centre  du  corps  muqueux  décollé 
un  orifice  bourgeonnant  dont  sourd  le  pus,  et  qui  établit  une  communication, 
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dans  une  grande  étendue  parfois,  avec  les  couches  sous-dermiques.  On  a,  en 
un  mot,  sous  les  yeux  celle  variété  d'abcès  à  laquelle  Velpeau  a  donné,  <'u 
raison  de  sa  disposition  particulière,  le  nom  d'abcès  en  boulon  do  chemise. 
Lorsque  le  panaris  superficiel  occupe  la  périphérie  de  l'ongle  ou  la  matrice 
de  l'ongle  elle-même,  il  constitue  u\w  variété  nouvelle  à  laquelle  on  donne  le 
nom  de  panaris  péri-unguéai  ou  sous-unguéal.  Parfois  aussi,  à  cause  de  la  I<mi- 
dance  qu'il  présente  à  l'aire  tout  le  tour  de  l'ongle,  on  lui  donne  le  nom  de 
tourniole.  Le  début  se  fait,  soit  sur  les  parties  latérales,  soit  sur  la  partie 
postérieure  de  la  matrice  unguéale.  Lorsque  l'inflammation  siège  au-dessous 
de  l'ongle  lui-même,  elle  détermine  des  douleurs  très  violentes,  une  sensation 
de  battements  des  plus  pénibles.  Le  pus,  en  effet,  est  bridé  par  l'ongle,  jusqu'à 
ce  qu'il  vienne  faire  saillie  en  avant,  au  niveau  de  la  pulpe  du  doigt.  Si  l'on 
perfore  la  phlyetène  qui  s'est  formée  en  ce  point,  on  constate  alors  que  la  >- 1 1 j »- 
puration  a  envahi  la  matrice  de  l'ongle  en  totalité,  celui-ci  est  entièrement 
décollé;  il  devra  tomber  dans  la  suite,  et  être  remplacé  par  un  ongle  de  nou- 
velle formation.  Dans  des  cas  moins  graves,  le  décollement  de  l'ongle  n'est  pas 
poussé  aussi  loin;  il  pourra  continuer  à  vivre:  mais  sa  nutrition  est  toujours 
plus  ou  moins  profondément  altérée.  De  là  des  sillons,  des  fissures,  des 
saillies  rugueuses,  à  la  surface  de  l'ongle,  qui  persistent  souvent  fort  long- 
temps, el  quelquefois  même  d'une  façon  définitive.  Lorsque  l'épiderme  sou- 
levé par  la  sérosité  est  tombé,  il  se  forme  parfois,  à  la  surface  du  derme  ulcéré, 
sur  les  parties  latérales  de  la  matrice  unguéale,  de  petites  végétations  extrê- 
mement douloureuses,  qu'il  est  nécessaire  de  détruire  par  la  cautérisation. 

b.  Panaris  sous-cutané.  —  Comme  nous  venons  de  le  dire,  le  panaris  sous- 
cutané  peut  faire  suite  au  panaris  sous-épidermique;  dans  d'autres  cas,  l'in- 
flammation siège  primitivement  dans  les  couches  sous-cutanées.  Ce  qui  le 
caractérise,  ce  sont  des  douleurs,  un  gonflement,  et  aussi  des  phénomènes 
généraux  beaucoup  plus  marqués  que  dans  le  panaris  superficiel.  Généra- 
lement l'inflammation  débute,  soit  au  niveau  de  la  pulpe  de  la  troisième  pha- 
lange, soit  dans  l'intervalle  compris  entre  deux  articulations  phalangiennes.  à 
la  face  palmaire  du  doigt.  Elle  donne  naissance  à  un  gonflement  rénitent,  qui 
fait  place  au  bout  de  quelques  jours  à  de  la  fluctuation.  Grâce  à  la  laxité  du 
tissu  cellulaire  qui  double  la  peau  de  la  face  dorsale  et  des  régions  latérales 
des  doigts,  ces  régions  sont  bientôt  envahies  par  l'œdème.  De  là  un  gonflement 
et  une  rougeur  qui  pourraient  faire  croire  que  là  siège  la  lésion  initiale,  si  l'on 
ne  connaissait  pas  la  marche  spéciale  de  la  maladie,  si  l'on  ne  constatait  pas 
qu'à  la  face  palmaire  se  trouve  le  maximum  de  la  douleur  et  du  gonflement. 

La  suppuration  est  le  mode  de  terminaison  habituelle.  Ulcérant  de  dedans 
en  dehors  toute  l'épaisseur  du  derme,  le  pus  peut  venir  soulever  sous  forme 
de  phlyetène  l'épiderme  décollé,  donnant  ainsi  naissance  à  un  abcès  en  bouton 
de  chemise  semblable  à  ceux  dont  nous  avons  parlé  à  propos  du  panaris  sous- 
épidermique.  Dans  d'autres  cas,  lorsque  l'abcès  n'est  pas  ouvert  à  temps,  la 
suppuration  gagne  les  régions  profondes,  en  donnant  lieu,  soit  à  un  panaris 
de  la  gaine  synoviale  des  doigts,  soit  à  une  inflammation  ostéopériostique. 

Sous  le  nom  de  panaris  anthracoïde  on  décrit  une  variété  spéciale  du 
panaris  sous-cutané  qui  s'observe  de  préférence  sur  la  face  dorsale  et  les 
parties  latérales  des  doigts.  Il  se  caractérise  par  un  véritable  petit  furoncle 
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dont  le  point  de  départ  est  le  plus  souvent  dans  l'inflammation  des  glandes 
sébacées  accompagnant  les  follicules  pileux  qu'on  rencontre  sur  la  face 
dorsale  et  les  régions  latérales  des  doigts.  De  là,  la  formation  d'une  saillie 
acuminée,  rougeâtre,  puis  blanchâtre  à  son  sommet,  qui  s'ouvre  pour  livrer 
passage  à  la  suppuration.  Tout  se  borne  habituellement  aux  phénomènes 
locaux,  et,  après  élimination  du  bourbillon,  l'ulcération  se  comble  en  donnant 
naissance  à  une  cicatrice  très  peu  visible. 

c.  Panaris  des  gaines  synoviales.  —  Pénétrant  plus  profondément,  l'inflam- 
mation peut  gagner  les  gaines  synoviales  des  doigts.  Il  peut  se  faire  que  la 
gaine  synoviale  ait  été  primitivement  intéressée  par  le  traumatisme;  mais  le 
plus  souvent  il  s'agit  d'une  propagation  de  l'inflammation  primitivement  déve- 
loppée dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  D'après  Dolbeau,  ce  dernier  mode 
d'origine  serait  constant.  Les  symptômes  généraux,  fièvre,  frisson,  troubles 
gastriques,  sont  ici  très  marqués  ;  mais  ce  qui  prédomine,  c'est  une  violente  dou- 
leur due  à  l'étranglement  des  tissus  produit  par  la  gaine  fibreuse  très  serrée  dans 
laquelle  sont  enfermés  le  tendon  fléchisseur  et  sa  gaine  synoviale.  Le  doigt  se 
fléchit  à  demi  en  forme  de  crochet;  la  gaine  synoviale,  dans  laquelle  se  produit 
un  épanchement  séreux  d'abord,  puis  purulent,  se  trouve  ainsi  placée  dans  le 
relâchement.  Cette  flexion  du  doigt  en  forme  de  crochet,  et  l'impossibilité  de 
le  placer  dans  l'extension  complète,  sont  des  signes  qui  permettent  de  diffé- 
rencier le  panaris  de  la  gaine  des  autres  inflammations  du  doigt.  Si  l'inflam- 
mation est  abandonnée  à  elle-même,  le  pus  se  fait  jour,  en  perforant  la  gaine 
synoviale,  soit  sur  la  partie  moyenne,  soit  sur  les  régions  latérales  du  doigt. 
Mais  il  est  bien  exceptionnel  de  voir  la  suppuration  se  tarir  aussitôt  après  l'ou- 
verture spontanée.  Habituellement  au  contraire  elle  persiste,  des  clapiers 
purulents  se  forment,  qui  deviennent  le  point  de  départ  de  nouvelles  ouver- 
tures fistuleuses.  A  cette  période,  le  doigt  est  dans  l'extension  complète  et  ne 
peut  plus  être  fléchi.  Boursouflé  par  les  fongosités  en  grand  nombre  déve- 
loppées dans  l'inférieur  de  la  gaine  synoviale,  il  semble  une  éponge  purulente 
dont  la  pression  fait  sourdre  le  pus  par  les  divers  orifices  fistuleux.  Arrivé 
à  cette  période,  le  panaris  de  la  gaine  donne  habituellement  lieu  à  la  mortifi- 
cation du  tendon,  qui  s'élimine  sous  la  forme  d'un  paquet  jaunâtre,  à  bords 
frangés,  plus  ou  moins  irréguliers.  Souvent  la  phalange  elle-même  se  nécrose; 
et  c'est  seulement  lorsque  tous  les  tissus  mortifiés  ont  été  éliminés,  que  la 
cicatrisation  se  produit.  L'inflammation  laisse  à  sa  suite  un  doigt  très  déformé, 
et  privé  à  jamais  de  ses  fonctions,  vu  la  perte  de  son  tendon.  Dans  les  cas  les 
plus  favorables,  ceux  où  il  n'y  a  pas  eu  mortification  du  tendon,  l'inflamma- 
tion provoque  des  adhérences  unissant  entre  eux  les  deux  feuillets  de  la 
gaine  synoviale,  et  entraînant  dans  l'avenir  une  raideur  du  doigt  plus  ou  moins 
considérable,  plus  ou  moins  prolongée.  Ces  diverses  circonstances  font  du 
panaris  de  la  gaine,  une  affection  des  plus  graves.  Mais  lorsque  l'inflammation 
siège  au  niveau  du  pouce  ou  du  petit  doigt,  il  est  encore  d'autres  particula- 
rités qui  viennent  se  joindre  à  celles  que  nous  avons  énumérées  pour  aug- 
menter la  gravité  de  l'affection.  Nous  voulons  parler  de  la  disposition  anato- 
mique  des  gaines  synoviales.  Tandis  qu'au  niveau  des  trois  doigts  moyens,  la 
gaine  synoviale  s'arrête  à  l'articulation  métacarpo-phalangienne,  celles  du 
pouce  et  du  petit  doigt  se  continuent  avec  les  gaines  synoviales  carpiennes, 
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qui  se  prolongent  jusqu'au-dessus  du  ligamenl  annulaire.  Il  en  résulte  que 
l'inflammation  développée  dans  les  gaines  synoviales  de  ces  deux  doigts  se 
propage  à  l'intérieur  de  la  main  et  jusqu'à  la  partie  inférieure  de  l'avant- 
bras. 

(1.  Panaris  ostéo-périostique  (ostéomyélite  des  phalanges).  L'inflammation 
débutant  par  les  gaines  Bynoviales  peut  se  propager  aux  phalanges  dont  elle 
amène  fréquemment  la  nécrose  ;  mais  nul  doute  que,  dans  bon  nombre  de  cas, 
l'inflammation  ne  se  développe  primitivement  dans  les  parties  osseuses.  Ce 
serait  même  là  la  règle,  d'après  M.  Lannelongue,  qui  a  inspiré  sur  ce  sujet  la 
tbèse  de  Camps (').  Déjà  M.  Duplay  avait  attiré  l'attention  sur  ce  l'ait  que  les 
petits  os  longs  constituant  les  phalanges  et  les  métacarpiens  pouvaient  être 
atteints  d'ostéite  épiphysaire  comme  les  grands  os  longs  des  membres;  ses 
idées  à  cet  égard  ont  été  défendues  dans  la  thèse  de  son  élève,  M.  Cottin(2). 
L'analogie  du  panaris  osseux  avec  l'ostéomyélite  infectieuse  a  été  également 
défendue  par  M.  Verneuil  qui  a  observé  un  certain  nombre  de  panaris 
s'accompagnant  d'une  infection  générale,  collections  purulentes  à  distance, 
arthrites  suppurées,  albuminurie.  Il  a  fourni  sur  ce  sujet  à  M.  L.-Il.  Petit 
les  éléments  d'un  travail  qui  a  été  communiqué  par  lui  au  Congrès  de 
Nancy  (/"')•  Des  faits  de  même  ordre  ont  été  publiés  par  M.  Mignon  (4),  un 
entre  autres,  ayant  trait  à  un  jeune  homme  de  vingt-cinq  ans,  chez  lequel  on 
vit  se  développer,  à  la  suite  d'un  panaris,  un  abcès  péiïnéphrétique. 

C'est  le  plus  souvent  à  la  suite  d'un  traumatisme,  d'une  piqûre  septique, 
que  se  montre  l'ostéomyélite  des  phalanges.  Elle  est  très  fréquente,  en  parti- 
culier, au  niveau  de  la  phalange  unguéale  du  pouce,  où  elle  se  termine  habi- 
tuellement par  nécrose. 

Complications  des  diverses  formes  <l<>  panaris.  —  Les  diverses  formes  de 
panaris  que  nous  venons  d'exposer  peuvent  donner  naissance  à  des  compli- 
cations qui  ajoutent  encore  à  leur  gravité.  S'agit-il  de  malades  albuminuriques, 
et  surtout  diabétiques,  l'inflammation  peut  revêtir  la  forme  gangreneuse.  Dans 
d'autres  cas,  la  gangrène  est  la  conséquence,  non  d'un  mauvais  état  général 
du  sujet,  mais  de  la  nature  septique  de  l'inflammation,  succédant  à  une  ino- 
culation traumatique.  Cette  même  condition  peut  donner  naissance  à  l'érysi- 
pèle,  ou  au  phlegmon  diffus,  surtout  si,  dès  le  début,  on  n'a  pas  eu  recours  à 
un  pansement  convenable. 

Il  est  une  autre  complication  du  panaris  à  laquelle  nous  avons  fait  précé- 
demment allusion,  et  qui  trouve  dans  les  notions  anatomiques  son  interpré- 
tation ;  nous  voulons  parler  des  fusées  purulentes  qui  se  forment  parfois  dans 
les  gaines  synoviales  de  la  main  et  du  poignet  au  cours  du  panaris  du  pouce 
ou  du  petit  doigt.  L'inflammation  propagée  aux  gaines  synoviales  se  traduit 
par  un  gonflement  limité  à  la  région  thénar.ou  à  la  région  hypothénar,  suivant 
que  c'est  la  gaine  du  pouce  ou  celle  du  petit  doigt  qui  a  été  primitivement 

(')  Camps,  Du  panaris  profond  ou  ostéomyélite  des  phalanges.  Thèse  de  doct.  de  Paris, 
1885,  n    225. 

(-)  Cottin,  Ostéite  épiphysaire  des  phalanges  et  des  métacarpiens.  Thèse  de  doct.  de  Paris, 
1879. 

(5)  L.-H.  Petit,  Panaris  osseux  et  ostéomyélite  infectieuse.  Assoc.  franc,  pour  l'avanc.  des 
sciences,  session  de  Nancy,  1886. 

e4)  Mignon,  Du  panaris  infectieux.  Bull,  médical,  27  avril  1800,  n°  34,  p.  585. 
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envahie.  Plus  tard,  la  partie  antibrachiale  de  la  synoviale  se  distendant,  une 
tuméfaction  se  forme  au-dessus  du  ligament  annulaire  antérieur  du  carpe, 
soit  en  dedans,  soit  en  dehors,  suivant  que  la  collection  est  développée  dans 
la  gaine  des  fléchisseurs  communs,  ou  dans  celle  du  fléchisseur  propre  du 
pouce.  La  fluctuation  peut  être  transmise,  par  des  pressions  alternatives,  de 
la  portion  palmaire  à  la  portion  antibrachiale  de  la  collection  purulente.  Il  se 
peut  qu'une  communication  existant  à  l'état  normal  entre  les  deux  synoviales 
de  la  main,  ou  bien  l'inflammation  se  propageant  par  voisinage  de  l'un  à  l'autre, 
les  deux  gaines  du  pouce  et  du  petit  doigt  soient  atteintes  simultanément.  Il  se 
peut  également  que  le  pus  franchissant  la  barrière  que  lui  forme  le  cul-de-sac 
supérieur  de  la  synoviale,  s'infiltre  dans  les  espaces  intercellulaires  profonds 
de  lavant-bras,  et  donne  naissance  à  un  phlegmon  diffus  qui  se  propage  jusqu'au 
niveau  du  coude.  Dans  les  cas  auxquels  nous  faisons  allusion,  il  est  possible, 
après  l'incision  de  la  collection  purulente  au-dessus  du  ligament  annulaire,  de 
faire  glisser  dans  la  gaine  synoviale  un  stylet  et  de  le  faire  ressortir  par  une 
incision  existant  au  niveau  du  pouce  ou  du  petit  doigt  ;  il  est  possible  égale- 
ment d'unir  entre  elles  ces  deux  incisions  à  l'aide  d'un  drain,  de  voir  s'écouler 
par  l'une  d'elles  le  liquide  injecté  par  l'autre  incision.  De  sorte  que,  pour  ces 
cas,  il  n'existe  aucun  doute  sur  la  réalité  de  la  propagation  à  l'intérieur  même 
des  gaines  synoviales.  Mais,  à  côté  de  ces  faits,  il  en  est  d'autres  dans  lesquels 
un  semblable  mécanisme  ne  saurait  être  invoqué.  Ce  sont  ceux  où  des  fusées 
purulentes  se  montrent  à  la  suite  du  panaris  d'un  des  trois  doigts  moyens;  ici, 
pas  de  propagation  possible  par  les  gaines,  puisque  les  synoviales  de  ces 
doigts  ne  communiquent  pas  avec  la  grande  gaine  carpienne.  De  même  aussi, 
des  fusées  purulentes  profondes  peuvent  se  développer  à  l'avant-bras  dans  des 
cas  où  les  gaines  synoviales  des  doigts  n'ont  pas  été  intéressées;  enfin,  il  est 
des  cas  où,  à  l'autopsie,  on  a  pu  constater  que  les  fusées  purulentes  siégeaient 
en  dehors  des  gaines  elles-mêmes.  Pour  ces  faits,  on  est  obligé  d'admettre  la 
théorie  qui  a  été  formulée  par  Dolbeau^),  et  que  cet  auteur  a  cherché  à 
substituer  à  celle  de  la  propagation  par  les  gaines  synoviales.  D'après  lui,  la 
suppuration  à  distance  qui  vient  compliquer  les  inflammations  phlegmoneuses 
des  doigts  a  son  origine  dans  une  propagation  par  la  voie  lymphatique  ;  ses 
idées  ont  été  développées  dans  la  thèse  de  son  élève,  le  docteur  Chevalet  (2). 
M.  Polaillon  (3)  dit  avoir  observé  un  panaris  de  l'index,  «  dans  le  cours  duquel 
il  dut  ouvrir  un  abcès  profond  à  la  partie  supérieure  de  l'avant-bras.  Cet  abcès 
avait  été  précédé  des  phénomènes  d'un  phlegmon  sous-aponévro tique.  Il  était 
manifestement  le  résultat  d'une  angioleucite  profonde  devenue  suppurative.  » 
Du  reste,  il  ne  faut  pas  oublier  qu'il  existe  des  connexions  intimes  entre  les 
membranes  synoviales  et  le  système  lymphatique  ;  de  sorte  que,  dans  certains 
cas,  il  est  bien  difficile  de  dire  lequel  de  ces  deux  éléments  anatomiques  a  été 
envahi  le  premier.  Néanmoins  ce  fait  que  les  suppurations  à  distance  se 
montrent  dans  la  plupart  des  cas  au  cours  des  panaris  du  pouce  et  du  petit 

(l)  Doliîeau,  Mémoire  sur  les  abcès  profonds  de  l'avant-bras,  consécutifs  aux  blessures  des 
doigls.  Bull,  de  thérap.,  20  février  1872,  p.  158. 

(*)  Chevalet,  Des  phlegmons  angioleucitiques  du  membre  supérieur.  Thèse  de  doct.  de 
Paris.  1875. 

f3    Polaillon,  art.  Panaris  du  Dict.  encycl. 
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doigl  doil  servir  à  prouver  que  la  propagation  par  les  gaines  synoviales  es!  La 
voie  la  plus  fréquemment  suivie  par  l'inflammation. 

Traitement.  -  Le  panaris  étant,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  consé- 
cutif à  une  inoculation  septique,  la  première  précaution  à  prendre,  c'est  «le 
détruire  par  un  pansement  convenable  les  germes  septiques  introduits  dans  La 

petite  plaie.  A  la  main,  il  n'est  aucun  mode  de  pansement  qui,  mieux  que  les 
bains  antiseptiques,  réalise  les  conditions  désirées.  Donnés  à  l'aide  d'une  solu- 
tion phéniquée  au  100e  ou  d'une  solution  de  sublimé  à  I  pour  !2()00,  ces 
bains  doivent  être  prolongés  pendant  trois  quarts  d'heure,  et  renouvelés,  sui- 
vant les  cas,  deux  ou  trois  fois  dans  les  vingt-quatre  heures.  Dans  l'intervalle 
des  bains,  la  main  est  enveloppée  dans  une  triple  rangée  de  compresses  phé- 
niquées,  elles-mêmes  recouvertes  d'un  taffetas  gommé  et  d'une  couche  de 
ouate,  de  façon  à  maintenir  autour  de  la  partie  enflammée  une  atmosphère 
humide  et  tiède,  et  à  réaliser  les  conditions  de  ce  que  M.  Le  Fort  a  dénommé  la 
balnéaUon  conduite  des  plaies.  Ce  même  traitement  convient  aux  cas  où  L'in- 
flammation phlcgmoneuse  du  doigt  est  déjà  établie.  S'agit-il  d'une  lourniole 
ou  panaris  sous-épidermique,  dès  que  l'épiderme  est  soulevé  par  le  pus,  il  faut, 
avec  la  pointe  des  ciseaux,  exciser  l'épiderme  jusqu'aux  limites  de  son  décolle- 
ment. De  cette  façon,  on  donne  issue  au  pus,  et  l'on  met  à  nu  la  surface  du 
derme  ;  si  déjà  celle-ci  est  ulcérée  et  qu'il  existe  un  abcès  en  bouton  de  che- 
mise, il  peut  être  indiqué  de  pratiquer  un  débridement  de  la  perte  de  substance 
du  derme,  afin  d'assurer  un  libre  écoulement  pour  la  suppuration.  Dans  le 
panaris  anthracoïde,  les  phénomènes  généraux  et  locaux  sont  de  si  peu  d'im- 
portance qu'on  peut  sans  inconvénient  laisser  le  pus  se  faire  jour  de  lui-même. 
Toutefois,  pour  calmer  la  douleur,  on  peut  faire  avec  la  pointe  du  bistouri  une 
ponction  dans  la  petite  tumeur.  Dans  le  panaris  sous-cutané,  aussi  bien  que 
dans  le  panaris  des  gaines  synoviales,  le  large  débridement  est  le  traitement 
par  excellence.  Sans  attendre  que  la  fluctuation  soit  perceptible,  dès  que  les 
violentes  douleurs,  la  tension  des  tissus,  les  symptômes  généraux  feront 
reconnaître  le  siège  profond  de  l'inflammation,  il  faut  intervenir  par  un  large 
débridement,  qui  aura  en  même  temps  l'avantage  de  calmer  les  douleurs  et 
celui  d'enrayer  la  marche  de  la  maladie.  Il  est  bien  évident  que,  s'il  s'agit  d'une 
inflammation  sous-périostique,  le  débridement  doit  aller  jusqu'à  l'os.  Au  cas 
où  le  panaris  se  complique  de  fusées  purulentes  dans  les  gaines  synoviales, 
ou  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cu-tané  ou  profond,  on  pratiquera  les  débride- 
ments  nécessaires,  suivis  de  drainage  et  de  lavages  antiseptiques.  Dans  les  cas 
où  les  os  sont  dénudés,  où  les  tendons  sont  frappés  de  sphacèle,  on  attendra 
patiemment  l'élimination  des  parties  mortifiées,  en  ayant  soin  toujours  de  favo- 
riser par  les  débridements  nécessaires  l'écoulement  du  pus  et  de  combattre  par 
l'emploi  des  antiseptiques  la  tendance  aux  accidents  généraux.  Ce  n'est  que 
s'il  existe  des  désordres  trop  étendus  et  irréparables,  sphacèle  de  la  peau,  perte 
des  tendons  fléchisseurs,  nécrose  de  plusieurs  phalanges,  qui  doivent  néces- 
sairement laisser  à  leur  suite  un  doigt  inutile,  qu'il  vaut  mieux  par  une  ampu- 
tation abréger  la  durée  de  la  maladie. 

Lorsque  le  panaris  est  guéri  et  que  toutes  les  pertes  de  substance  sont  cica- 
trisées, il  faut  par  un  traitement  orthopédique  convenable,  massage,  mouve- 
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ments  forcés,  électrisation,  s'efforcer  de  rendre  au  doigt  ses  fonctions  compro- 
mises par  la  raideur  articulaire  et  les  adhérences  développées  à  l'intérieur  des 
gaines  synoviales.  Souvent,  quelque  soin  qu'on  y  mette,  on  ne  réussira  pas  à 
rétablir  complètement  les  fonctions.  Enfin,  dans  les  cas  où  les  tendons  fléchis- 
seurs ont  complètement  disparu  par  exfoliation,  le  doigt  malade  constitue  une 
tige  rigide,  qui  peut  devenir  une  source  de  gêne  pour  les  malades  exerçant 
certaines  professions  manuelles,  et  nécessiter,  à  ce  point  de  vue  spécial,  une 
amputation. 

2*   PHLEGMON   DE    LA   MAIN 

Nous  rapprochons  à  dessein  l'histoire  du  phlegmon  de  la  main  de  celle  du 
panaris;  souvent  en  effet,  les  deux  affections  ont  une  origine  commune,  une 
inoculation  septique,  et  l'inflammation  phlegmoneuse  de  la  main  succède  à 
celle  du  doigt.  En  outre,  les  formes  anatomiques  que  peut  revêtir  l'inflamma- 
tion au  niveau  de  la  main,  sont  les  mômes  qu'au  doigt;  et  la  description  des 
différentes  inflammations  phlegmoneuses  de  la  main  est  calquée  pour  ainsi 
dire  sur  celle  du  panaris. 

Historique.  —  Pendant  longtemps  le  phlegmon  de  la  main  n'a  pas  fait 
l'objet  d'une  description  spéciale.  Cependant  A.  Bérard  lui  consacre  un  article 
dans  le  Dictionnaire  enSO  volumes  (l).  Les  thèses  de  Seigle  (1851),  de  Thomas 
(1855),  d'Avice  (1856),  représentent  les  premiers  essais  de  description.  Vel- 
peau  fit  des  diverses  inflammations  phlegmoneuses  de  la  main  l'objet  d'une 
étude  de  prédilection;  et,  sous  son  influence,  son  élève  Bauchet  (2)  publia, 
en  1  859,  un  traité  spécial  sur  ce  sujet.  Enfin  Chassaignac,  dans  son  Traité  sur  la 
suppuration  et  le  drainage  chirurgical,  paru  la  même  année  (1859),  consacre  un 
long  chapitre  à  cette  étude.  Depuis  lors,  la  description  du  phlegmon  de  la 
main  est  devenue  classique. 

Causes.  —  Le  phlegmon  de  la  main  peut  reconnaître  une  lésion  trauma- 
tique  ou  spontanée;  mais  hâtons-nous  d'ajouter  que  les  causes  traumatiques 
sont  de  beaucoup  les  plus  fréquentes.  Les  causes  le  plus  souvent  observées 
sont  des  piqûres,  des  plaies  ;  les  simples  contusions  répétées  peuvent  donner 
naissance  aux  inflammations  phlegmoneuses.  Ainsi  chez  les  ouvriers  qui  manient 
constamment  le  manche  d'un  outil,  on  voit  se  former,  au  niveau  de  la  face 
palmaire  des  articulations  métacarpo-phalangiennes,  des  callosités  épider- 
miques  ou  durillons;  au-dessous  de  ceux-ci  se  développent  des  bourses 
séreuses  dont  l'inflammation  devient  fréquemment  le  point  de  départ  de  phleg- 
mons delà  main.  C'est  à  cette  variété  d'inflammation  que  les  ouvriers  donnent 
le  nom  de  durillons  forcés.  La  pénétration  de  corps  étrangers  dans  les  tissus, 
surtout  s'ils  possèdent  des  propriétés  septiques,  est  l'une  des  causes  les  plus 
certaines  de  phlegmons  de  la  main.  Dans  d'autres  cas,  le  corps  étranger  peut 
rester  pendant  un  temps  très  long  enkysté  dans  les  tissus  ;  puis,  à  un  moment 

(*)  Art.  Abcès  de  la  main  du  Dict.  en  50  vol  ,  p.  535, 1838. 

(*)  BAUCHET,  Du  panaris  et  du  phlegmon  de  la  main,  2e  édit.  Paris,  1859. 
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donné,  il  provoque  L'inflammation.  Au  nombre  des  causes,  il  faut  encore  citer 
les  brûlures  par  des  liquides  Irritants  ou  caustiques. 

Quant  aux  inflammations  spontanées,  c'est-à-dire  survenant  en  dehors  de 
tout  traumatisme  appréciable,  elles  reconnaissent  pour  causes  un  mauvais  état 
général,  le  diabète,  l'alcoolisme,  etc. 

Division.  —  On  divise  en  trois  groupes  les  inflammations  phlegmoneuses 
de  la  main:  1°  le  phlegmon  superficiel,  dans  lequel  l'inflammation  ne  dépasse 
pas  l'épiderme  et  les  couches  superficielles  du  derme;  2U  le  phlegmon  sous- 
cutané;  r>u  le  phlegmon  profond  ou  sous-aponévro tique. 

I"  Phlegmon  superficiel.  —  Ici,  comme  au  doigt,  on  lui  décrit  plusieurs 
formes  :  a,  la  forme  érythémateuse ;  b,  la  l'orme  phlyeténoïde  ou  ampullaire; 
c,  la  forme  anthracoïde. 

Ce  serait  nous  exposer  à  des  répétitions  que  de  reprendre  en  détail  la  des- 
cription de  chacune  de  ces  formes  d'inflammation.  Nous  nous  contenterons  de 
rappeler  que  la  forme  érythémateuse  est  habituellement  consécutive  à  des  irri- 
tations superficielles,  piqûres  d'insectes,  brûlures,  etc.  Elle  s'accompagne  d'une 
rougeur  plus  ou  moins  diffuse,  de  cuisson  douloureuse,  et  d'un  gonflement 
œdémateux  souvent  très  considérable.  La  forme  ampullaire  a  son  origine  dans 
le  durillon  forcé;  l'épiderme  est  soulevé  sous  forme  de  vésicule  par  une  sérosité 
purulente.  A  la  main,  comme  aux  doigts,  la  forme  anthracoïde  se  rencontre 
surtout  du  côté  de  la  face  dorsale,  là  où  se  trouvent  les  bulbes  pileux.  Beau- 
coup plus  rarement  il  siège  à  la  face  palmaire.  Gomme  dans  ce  point  il  ne  se 
trouve  ni  glandes  sébacées,  ni  follicules  pileux,  on  est  conduit  à  mettre  le 
phlegmon  anthracoïde  sur  le  compte  d'une  inflammation  des  glandes  sudori- 
pares  ou  des  aréoles  profondes  du  derme.  Le  phlegmon  anthracoïde  de  la  main 
répond  à  ce  que  Chassaignac  a  décrit  sous  le  nom  de  durillon  froissé  sphacé- 
lique. 

2°  Phlegmon  sous-cutané.  —  Tantôt  il  succède  à  l'une  des  formes  du  panaris 
superficiel  que  nous  venons  de  mentionner,  lantôt  il  se  rencontre  primitive- 
ment. Il  siège  le  plus  souvent  à  la  face  palmaire;  mais  l'inflammation  arrêtée 
par  les  brides  fibreuses  qui  relient  la  peau  à  l'aponévrose,  soit  à  la  face  anté- 
rieure du  poignet,  soit  au  niveau  de  la  paume  de  la  main,  ne  tarde  pas  à  passer 
à  la  face  dorsale.  C'est  là,  au  niveau  des  commissures  interdigitales,  au  niveau 
de  l'extrémité  antérieure  des  métacarpiens,  dans  les  points  où  se  trouve  un 
tissu  cellulaire  lâche,  que  se  montrent  de  très  bonne  heure  l'œdème  et  le  gon- 
flement. La  peau  épaisse  de  la  face  palmaire  permet  beaucoup  moins  aisément 
au  gonflement  de  se  produire,  et  rend  parfois  très  malaisée  la  recherche  de  la 
suppuration.  Le  pus,  fusant  vers  les  commissures  interdigitales,  a  tendance  à 
s'y  faire  jour;  parfois  il  forme  sur  la  face  dorsale  des  collections  fluctuantes 
qui  sont  en  communication  avec  la  suppuration  du  foyer  palmaire  sous-cutané. 
L'ouverture  peut  également  se  faire  au  niveau  des  durillons  de  la  face  pal- 
maire. Après  avoir  perforé  le  derme,  le  pus  vient  se  collecter  au-dessous  de 
l'épiderme  épaissi  qui  le  bride,  et  donner  naissance  à  cette  variété  d'abcès 
que  Velpeau  dénommait  abcès  en  bouton  de  chemise.  Enfin,  on  comprend 
que,  grâce  aux  interstices  celluleux  que  présente  à  sa  partie  inférieure  l'apo- 
névrose palmaire,    l'inflammation    puisse    aisément  se    transmettre   au  tissu 
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cellulaire   sous-aponévrotique,    et  le    phlegmon   sous-cutané  se  transformer 
ainsi  en  phlegmon  profond. 

3°  Phlegmons  profonds.  —  Sous  le  nom  de  phlegmons  profonds,  on  désigne 
les  inflammations  dont  le  siège  est  au-dessous  de  l'aponévrose  palmaire.  Sui- 
vant cpie  le  phlegmon  occupe  le  tissu  cellulaire  sous-aponévrotique,  ou  que 
l'inflammation  est  développée  dans  les  gaines  synoviales  de  la  main,  on  en 
distingue  deux  variétés. 

a.  Phlegmon  du  tissu  cellulaire  sous-aponévrotique.  —  Le  plus  souvent  d'ori- 
gine traumatique,  le  phlegmon  du  tissu  cellulaire  sous-aponévrotique  se  montre 
spontanément  ou  comme  suite  d'une  inflammation  voisine,  panaris  ou  phleg- 
mon superficiel  de  la  main.  Cette  forme  spéciale  de  l'inflammation  se  traduit 
par  un  gonflement  énorme  qui  occupe  la  main  en  totalité  ;  la  partie  moyenne  de 
la  paume  de  la  main,  les  régions  thénar  et  hypothénar  sont  énormément  dis- 
tendues. Il  en  résulte  de  violentes  douleurs  tenant  à  l'étranglement  des  tissus 
renfermés  dans  la  loge  ostéo-fibreuse  que  représente  la  région  palmaire 
moyenne.  Le  dos  de  la  main  est  le  siège  d'un  œdème  considérable.  Plus  tard, 
quand  la  suppuration  se  produit,  elle  se  diffuse  à  travers  tous  les  interstices 
celluleux  de  la  main.  Les  régions  thénar  et  hypothénar  sont  distendues  par  le 
pus;  suivant  les  traînées  du  tissu  cellulaire  profond,  la  suppuration  remonte  à 
l'avant-bras,  elle  se  fait  jour  au  niveau  des  commissures  interdigitales  et,  pas- 
sant à  travers  les  espaces  interosseux,  elle  se  répand  sur  la  face  dorsale  de  la 
main.  Arrivée  à  cette  période,  la  maladie  présente  un  aspect  tout  à  fait  carac- 
téristique; tuméfiée  dans  tous  ses  diamètres,  la  main  offre  un  aspect  éléphan- 
tiasique  ;  les  premières  phalanges  sont  fléchies  sur  les  métacarpiens,  mais  les 
deux  dernières  phalanges  restent  étendues  ;  le  gonflement  est  tel  que  les  mou- 
vements des  doigts  sont  rendus  impossibles  ;  la  main  représente  une  masse 
pesante  que  le  malade  ne  remue  qu'avec  la  plus  grande  difficulté.  De  toutes 
parts,  on  perçoit  la  sensation  de  mollesse  et  de  fluctuation,  et  s'il  existe  des  ori- 
fices fistuleux  multiples,  les  moindres  pressions  font  sourdre  le  pus  de  toutes 
parts.  Suivant  la  comparaison  de  Bauchet,  la  main  est  transformée  en  une  véri- 
table éponge  purulente.  Plus  tard,  des  lambeaux  de  tissu  cellulaire  sphacélé 
s'échappent  par  les  divers  orifices  ;  les  gaines  synoviales,  les  os,  les  articula- 
tions elles-mêmes  sont  envahies.  De  là,  des  nécroses,  des  arthrites  purulentes, 
des  destructions  ligamenteuses,  des  craquements  persistants,  en  un  mot,  des 
désordres  tels  que  les  fonctions  du  membre  sont  gravement  compromises. 

b.  Phlegmon  des  gaines.  — Poussée  au  point  que  nous  venons  de  décrire, 
l'inflammation  diffuse  du  tissu  cellulaire  sous-aponévrotique  ne  va  pas  sans  se 
propager  aux  gaines  synoviales.  Mais,  dans  beaucoup  d'autres  cas,  ces  gaines 
sont  envahies  isolément,  et  c'est  là  ce  qui  justifie  une  description  spéciale.  Des 
contusions  répétées,  comme  chez  les  manœuvriers,  et  surtout  des  plaies  péné- 
trantes peuvent  donner  naissance  à  des  inflammations  primitives  des  gaines 
synoviales.  Mais  le  plus  souvent  l'envahissement  des  gaines  est  consécutif  au 
panaris,  et  surtout  au  panaris  du  pouce  et  du  petit  doigt  pour  les  raisons  ana- 
tomiques  que  nous  avons  précédemment  invoquées.  Le  gonflement  est  beau- 
coup moins  marqué  que  dans  le  phlegmon  du  tissu  cellulaire  sous-aponévro- 
tique, mais  les  douleurs  sont  violentes,  et  les  doigts  sont  immobilisés  dans  une 
altitude  de  flexion  permanente.  Tout  effort  pour  les  redresser  s'accompagne 
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d'exacerbations  douloureuses.  Il  est  possible  que  L'épanchemenl  arrive  à  se 
résorber.  L'inflammation  pou t  Être  plastique  suivant  L'expression  employée 
dans  ses  Leçons  par  le  professeur  Gosselin  (').  Elle  laisse  alors  a  sa  suite  des 
adhérences  entre  les  feuillets  de  la  membrane  synoviale  ;  il  en  résulte  une  limi- 
tation des  mouvements  des  doigts,  dont  les  fonctions  peuvent  même  être  à 
jamais  compromises.  Mais  dans  l'immense  majorité  des  cas,  l'inflammation 
arrive  à  la  suppuration.  Déjà  nous  avons  parlé  de  la  tuméfaction  causée  par 
les  prolongements  de  la  synoviale  au-dessus  du  ligament  annulaire:  dépassant 
les  limites  du  cul-de-sac  synovial,  le  pus  peut,  se  répandre  dans  les  interstices 
celluleux  de  l'avant-bras  et  y  provoquer  un  phlegmon  diffus;  les  tendons 
finissent  par  se  sphacéler;  le  pus  stagnant  dans  des  clapiers  nombreux 
et  anfractueux  donne  naissance  à  tous  les  accidents  de  la  septicémie;  les  os  et 
les  articulations  elles-mêmes  sont  envahies,  au  point  que  le  sacrifice  du  membre 
peut  devenir  nécessaire. 

Le  diagnostic  entre  les  deux  formes  de  phlegmon  profond  que  nous  venons 
d'esquisser  rapidement  repose  surtout  sur  ce  fait  que,  dans  le  phlegmon  du 
tissu  cellulaire  sous-aponévrotique,  le  gonflement  de  la  paume  de  la  main  est 
beaucoup  plus  marqué  que  dans  le  phlegmon  des  gaines;  de  bonne  heure 
aussi,  le  phlegmon  du  tissu  cellulaire  s'accompagne  de  gonflement,  de  rougeur 
et  d'œdème  sur  la  face  dorsale  de  la  main,  phénomène  qu'on  ne  retrouve  pas, 
du  moins  pas  au  même  degré,  dans  le  phlegmon  des  gaines.  Enfin,  dans  cette 
dernière  forme  de  l'inflammation,  les  doigts  sont  complètement  immobiles  et 
recourbés  en  crochet,  tandis  que,  dans  le  phlegmon  du  tissu  cellulaire,  les 
mouvements  des  doigts  sont  beaucoup  plus  libres,  et  la  première  phalange 
seule  se  place  dans  la  flexion  sur  le  métacarpien  correspondant. 

Traitement.  —  Les  règles  applicables  au  traitement  des  diverses  variétés 
de  phlegmon  de  la  main  sont  les  mômes  que  celles  que  nous  avons  précédem- 
ment exposées  à  propos  du  panaris.  L'ouverture  des  collections  purulentes 
profondes  est  une  opération  qui  ne  laisse  pas  que  d'être  assez  délicate,  vu  la 
nécessité  de  ménager  les  artères  et  nerfs  importants  de  la  paume  de  la  main. 
S'il  s'agit  d'une  collection  purulente  développée  dans  les  gaines  synoviales, 
on  fera  d'abord  une  incision  longitudinale  au-dessus  du  ligament  annulaire, 
en  épargnant  les  tendons  des  muscles  de  l'avant-bras.  Par  l'ouverture  ainsi 
établie,  on  glissera  une  sonde  cannelée  dont  l'extrémité  vient  faire  saillie  à  la 
face  palmaire  de  la  main,  au-dessous  du  pli  moyen.  Sur  l'extrémité  saillante 
de  la  sonde  cannelée,  on  pratique  couche  par  couche  une  contre-ouverture; 
puis,  la  cannelure  de  la  sonde  sert  à  conduire  un  stylet  aiguillé  entraînant  à  sa 
suite  un  drain  dont  les  deux  extrémités  sont  réunies  en  anse.  Mais,  dans  un 
grand  nombre  de  cas,  l'opération  est  plus  simple;  la  suppuration  des  gaines 
étant  consécutive  à  un  panaris  du  pouce  ou  du  petit  doigt,  déjà  la  gaine  a  été 
ouverte  par  une  première  incision  au  niveau  de  la  base  du  doigt,  ou  à  son 
extrémité.  Il  suffit  de  glisser  le  stylet  et  la  sonde  cannelée  par  cette  première 
incision  digitale  pour  établir  une  contre-ouverture  au-dessus  du  ligament 
annulaire,  ce  qui  est  infiniment  moins  dangereux,  au  point  de  vue  des  lésions 
possibles  des  nerfs  et  des  vaisseaux. 

(*)  Gosselin,  Clin,  chir.,  t.  II,  p.  237. 
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Lorsque  le  phlegmon  occupe  le  tissu  cellulaire  sous-aponévro tique,  les 
incisions  doivent  être  faites  avec  les  mômes  précautions.  Elles  siégeront 
au-dessous  du  pli  moyen  de  la  main,  dans  le  but  d'éviter  l'arcade  palmaire 
superficielle;  de  môme,  on  évitera  les  espaces  interdigïtaux  dans  la  crainte  de 
blesser  les  vaisseaux  et  nerfs  collatéraux  des  doigts  ;  les  incisions  seront  faites 
verticalement  de  haut  en  bas  et  suivant  l'axe  de  chaque  doigt.  On  se  rap- 
pellera que,  dans  cette  variété  de  phlegmon,  de  très  bonne  heure  le  pus  passe 
à  la  face  dorsale;  on  explorera  donc  avec  attention  cette  dernière  pour  y  pra- 
tiquer les  débridements  ;  et,  au  besoin  môme,  on  réunira  par  le  drainage  les 
incisions  dorsales  et  palmaires. 

11  est  une  variété  de  phlegmon  profond  dont  le  point  d'ouverture  spécial 
mérite  d'être  bien  connu;  nous  voulons  parler  du  phlegmon  de  la  région 
thénar.  Distendue  par  le  pus,  la  région  prend  un  volume  énorme  et  semble  une 
éponge  gorgée  de  liquide.  Inciser  au  niveau  de  l'éminence  thénar  elle-même 
obligerait  à  faire  une  plaie  énorme  et  à  sectionner  tous  les  muscles  du  pouce; 
on  s'exposerait  en  outre  à  diviser  l'artère  radio-palmaire;  attaquer  la  région 
par  sa  face  dorsale,  ce  serait  s'exposer  à  blesser  l'artère  radiale  au  moment 
où  elle  traverse  le  premier  espace  interosseux.  Le  véritable  point  d'élec- 
tion pour  l'ouverture  des  phlegmons  profonds  de  la  région  thénar,  c'est 
la  commissure  interdigitale.  En  dirigeant  son  incision  parallèlement  à  cette 
commissure,  on  pénètre  dans  la  nappe  de  tissu  cellulaire  existant  entre 
l'adducteur  du  pouce  et  le  premier  interosseux  dorsal,  et  l'on  peut  ainsi 
évacuer  tout  le  pus  qui  infiltre  la  région.  Ce  mode  d'incision  nous  a  toujours 
bien  réussi  dans  les  quelques  cas  de  phlegmons  profonds  de  l'éminence  thénar 
qui  se  sont  présentés  à  notre  intervention. 

5»  PANARIS   ANALGÉSIQUE   OU   MALADIE   DE   MORVAN 

Nous  avons  à  dessein  distrait  de  l'étude  du  panaris  en  général  celle  de  cette 
affection  particulière  qu'on  a  décrite  sous  le  nom  de  panaris  analgésique.  Il 
s'agit  là  en  effet  d'une  affection  spéciale,  occupant  une  place  à  part  dans  le 
cadre  nosologique. 

C'est  au  docteur  Morvan  (de  Lannilis)  qu'appartient  le  mérite  d'avoir  pour 
la  première  fois  donné  la  description  de  cette  forme  du  panaris.  Il  en  a  fait 
en  1885,  une  étude  fort  importante  dans  la  Gazette  hebdomadaire  (l)  ;  aussi 
donne-t-on  parfois  à  cette  affection  le  nom  de  maladie  de  Morvan. 

L  affection  se  caractérise  par  de  nombreux  phénomènes  trophiques.  C'est 
ainsi  qu  on  rencontre  une  parésie  plus  ou  moins  étendue  de  lavant-bras,  avec 
atrophie  musculaire  et  analgésie.  Il  faut  y  joindre  des  gerçures,  des  phlyctènes 
avec  exulcérations,  déformation  des  ongles.  Parfois  aussi  on  note  une  colo- 
ration violacée  des  téguments,  avec  abaissement  de  la  température  et  sudation 
exagérée.  On  a  vu  se  produire  un  gonflement  total  de  l'extrémité  supérieure, 
surtout  au  moment  de  l'apparition  du  panaris.  Quant  à  ce  dernier,  il  a  pour 
caractères   d'être   en  général   complètement    indolent;    on  voit  des   malades 

(')  Morvan  (do  Lannilis),  De  tu  parésie  analgésique  à  panaris  des  extrémités  supérieures  ou 
paréso  analgésie  des  extrémités  supérieures.  Gaz.  liebd.,  1883. 
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supporter,  sans  accuser  la  plus  légère  douleur,  les  incisions  les  plus  profondes 
et  les  plus  étendues.  Le  plus  habituellement,  le  panaris  se  termine  par  la 
nécrose;  6  fois  cependant,  Morvan  a  noté  l'existence  de  panaris  superficiels 

sans  nécrose.  Connue  les  panaris  analgésiques  sont  multiples,  on  voil  «les 
malades  qui  perdent  ainsi  successivement  plusieurs  doigts,  et  qui  sont  réduits 
à  la  plus  triste  infirmité. 

Il  existe  parfois  aux  doigts  des  gerçures  profondes  qui  peuvent  ouvrir  la 
gaine  des  tendons  fléchisseurs.  On  a  noté  aussi  la  fragilité  spéciale  des  os,  et, 
dans  un  cas,  l'existence  d'une  fracture  spontanée.  Bien  d'autres  troubles 
trophiques  ont  été  rencontrés  en  coïncidence  avec  la  variété  de  panaris  que 
nous  étudions  en  ce  moment.  De  ce  nombre  sont  les  hématémèses,  la  scoliose, 
les  arthropathies,  des  troubles  divers  des  organes  des  sens,  diminution  du 
goût,  de  l'ouïe,  de  l'odorat,  affaiblissement  de  la  vue,  rétrécissement  du 
champ  visuel.  L'affection  débute  par  l'un  des  membres  supérieurs.  Elle  est 
annoncée  tout  d'abord  par  des  douleurs  névralgiques,  qui  font  place  à  l'anal- 
gésie; enfin  se  montrent  les  panaris  successifs.  Elle  peut  au  bout  d'un  certain 
temps  envahir  l'autre  côté  du  corps;  sa  marche  est  progressive  et  elle  n'a  pas 
tendance  à  la  guérison. 

Bien  qu'elle  puisse  se  développer  pendant  toute  la  durée  de  l'existence,  et 
sans  cause  apparente,  on  peut  cependant  lui  assigner  comme  causes  pré- 
disposantes un  traumatisme  antérieur,  le  jeune  âge  et  le  sexe  masculin. 

Pour  ce  qui  est  de  la  nature  même  de  la  maladie,  les  opinions  ont  singu- 
lièrement varié,  et  la  science  n'est  pas  encore  fixée  d'une  façon  définitive.  Dans 
un  premier  cas  de  MM.  Monod  et  Reboul,  l'anatomie  pathologique  permit  de 
constater  sur  les  nerfs  collatéraux  des  doigts  les  lésions  de  la  névrite  (').  Mais 
une  seconde  autopsie  faite  par  M.  Gombault  (-)  vint  montrer,  outre  les  carac- 
tères des  névrites  périphériques,  une  sclérose  médullaire  existant  dans  la 
région  cervicale.  Plus  tard  enfin,  l'étude  anatomo-palhologique  d'un  cas  de 
maladie  de  Morvan,  faite  par  MM.  Joffroy  et  Achard  vint  démontrer  la  simili- 
tude des  lésions  qui  caractérisent  cette  affection  avec  celles  de  la  syringo- 
myélie(3).  On  en  arriva  même  à  faire  purement  et  simplement  de  la  maladie 
de  Morvan  une  modalité  clinique  de  la  syringomyélie  ;  telle  est  la  conclusion 
formulée  dans  ses  Leçons,  par  M.  Charcot(4).  D'autre  part,  certains  auteurs, 
frappés  des  analogies  qui  existent  entre  la  maladie  de  Morvan  et  la  lèpre 
anesthésique,  en  sont  venus  à  se  demander  s'il  n'y  avait  pas  identité  de  nature 
entre  les  deux  affections.  De  son  côté  cependant,  M.  Morvan  persiste  à  croire 
que  tous  les  efforts  faits  pour  assimiler  le  syndrome  clinique  qu'il  a  fait  con- 
naître avec  d'autres  affections  ne  sont  pas  justifiés;  pour  lui,  il  y  a  bien  véri- 
tablement une  entité  morbide  spéciale  à  laquelle  convient  le  nom  de  maladie 
de  Morvan. 

(')  Monod  et  Reboul,  Contribution  à  l'élude  du  panaris  analgésique.  Arch.  de  méd.,  1888 
t.  II,  p.  28. 

(-)  Gombault  et  Reboul,  L  n  cas  de  maladie  de  Morvan  suivi  d'autopsie.  Gaz.  hebd..  1889, 
p.  508  et  518. 

(3)  Joffroy  et  Achard,  Un  cas  de  maladie  de  Morvan  avec  autopsie.  Arch.  de  méd.  expér.. 
1890,  p.  540  et  Bull,  de  la  Soc.  méd.  des  hôpit.,  11  juillet  1890,  p.  640. 

(4)  Charcot,  Sur  la  maladie  de  Morvan.  Progrès  médical,  15  et  22  mars  1890,  et  Gaz.  heb  L, 
11  avril  1891,  n°  15. 
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Il  nous  suffît  d'avoir  brièvement  indiqué  l'état  de  la  question;  nous  n'avons 
nullement  la  prétention  de  faire  ici  de  la  maladie  de  Morvan  une  étude  spé- 
ciale; nous  devions  seulement  signaler  cette  variété  particulière  de  panaris 
décrite  par  l'auteur  sous  le  nom  de  panaris  analgésique.  Lors  donc  qu'on  se 
trouvera  en  présence  de  panaris  multiples  chez  un  même  sujet,  lorsque  l'anal- 
gésie accompagnera  cette  variété  d'inflammation  d'ordinaire  si  douloureuse, 
il  faudra  se  tenir  en  garde  et  examiner  soigneusement  le  malade  pour  se 
rendre  compte  s'il  n'existe  pas  chez  lui  d'autres  troubles  trophiques  se  rap- 
portant au  syndrome  clinique  décrit  par  le  docteur  Morvan  (1). 

4»  OSTÉO-PÉRIOSTITE  TUBERCULEUSE  DES  DOIGTS   ET  DES  MÉTACARPIENS 

OU   SPINA  VENTOSA 


Sous  la  dénomination  vague  de  spina  ventosa,  les  anciens  ont  décrit  les 
affections  les  plus  dissemblables,  dont  les  unes  sont  des  maladies  inflamma- 
toires, les  autres  des  enchondromes  ou  même  des  ostéo-sarcomes.  Ce  mot  ne 
doit  aujourd'hui  rester  dans  la  science  que  pour  désigner  ces  ostéo-périostites 
tuberculeuses  des  phalanges  et  des  métacarpiens  qu'on  observe  si  fré- 
quemment chez  les  enfants,  beaucoup  plus  rarement  chez  l'adulte  et  chez  le 
vieillard. 

L'affection  se  caractérise  au  début  par  un  gonflement  fusiforme  du  doigt  ou 


Fie  110.  —  Spina  ventosa.  (Parrot.) 

du  métacarpien,  sans  altération  des  téguments  et  elle  peut  persister  pendant 
très  longtemps  sous  cette  forme.  Dans  les  cas  les  plus  favorables,  il  peut  se 
faire  que  le  gonflement  diminue  et  que  la  résolution  se  fasse  progressivement. 
Mais  habituellement  il  n'en  est  pas  ainsi;  on  voit,  au  contraire,  la  peau 
s'amincir,  prendre  une  coloration  violacée,  un  aspect  luisant  et  la  période 
d'ulcération  faire  place  au  stade  de  gonflement.  C'est  toujours  sur  la  face 
dorsale  ou  sur  les  parties  latérales  des  doigts  que  se  fait  l'ulcération,  jamais 

(')  Outre  les  auteurs  que  nous  avons  précédemment  cités,  voyez  sur  la  maladie  de 
Morvan  une  revue  générale  de  VerchÈRE  dans  la  Revue  des  sciences  médicales,  t.  XXXVIII, 
1"  fasc.,  15  juillet  1891. 
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sur  la  face  palmaire.  Elle  revê!  généralemenl  une  forme  arrondie,  à  bords 
amincis,  décollés,  cl  livre  passage  à  un  pus  séreux.  Son  fond  esl  rempli  de 
fongosités  mollasses,  d'une  coloration  gris  rougeâtre.  Le  stylet  enfoncé  dans 
L'épaisseur  de  ces  fongosités  pénètre  aisément  jusqu'à  l'os;  parfois  même  il 
entre  dans  l'intérieur  de  la  cavité  médullaire,  grâce  à  l'existence  d'une  ou  plu- 
sieurs perforations  spontanées  de  la  coque  osseuse. 

Même  à  cette  période,  la  guérison  est  possible;  les  parties  nécrosées  s'élimi- 
nent, et  il  reste  une  cicatrice  déprimée,  adhérente  à  l'os  sous-jacent.  Mais  le 
plus  souvent  la  maladie  s'aggrave,  les  articulations  voisines  sont  envahies;  il 
en  est  de  même  des  tendons  extenseurs,  et  la  guérison  ne  peut  plus  se  produire 
que  dans  la  flexion  forcée  du  doigt. 

Déjà  la  nature  tuberculeuse  du  spina  ventosa  avait  été  soupçonnée  par 
Nélaton;  elle  a  été  démontrée  d'une  manière  définitive  par  les  recherches  de 
Parrot(')  et  celles  de  M.  Lannelongue.  Ce  dernier  auteur  a  appelé  l'attention 
devant  le  Congrès  <!<■  chirurgie  sur  les  déformations  de  la  main  et  des  doigts 
qui  peuvent  succéder  au  spina  ventosa  (2).  Les  modifications  qu'entraîne  néces- 
sairement à  sa  suite  du  côté  du  périoste  et  des  cartilages  épiphysaires  l'ostéite 
tuberculeuse  peuvent  avoir  pour  conséquence,  soit  l'augmentation,  soit  la 
diminution  de  longueur  du  doigt  correspondant.  Toutefois,  comme  le  fait 
remarquer  M.  Lannelongue,  ce  résultat  définitif  est  assez  rarement  observé, 
parce  qu'à  côté  de  la  destruction  d'un  cartilage  épiphysaire,  il  peut  y  avoir 
irritation  du  cartilage  épiphysaire  d'une  phalange  voisine  qui  compense  le 
raccourcissement.  Aussi  les  modifications  de  longueur  des  phalanges  sont- 
elles  assez  rares  à  la  suite  du  spina  ventosa.  Au  lieu  de  porter  sur  les 
phalanges,  l'altération  siège-t-elle  sur  la  tête  du  métacarpien,  le  doigt  conserve 
sa  longueur  normale,  mais  il  est,  soit  entraîné  en  arrière  par  un  métacarpien 
atrophié,  soit  au  contraire,  propulsé  en  avant;  c'est  à  ces  déformations  que 
M.  Lannelongue  donne  le  nom  de  doigt  rentrant  ou  de  doigt  repoussé,  Les 
phalanges  peuvent  aussi  présenter  des  incurvations  de  leur  corps,  des  dévia- 
tions de  leur  axe,  qui  sont  la  conséquence  d'ankyloses,  de  décollements  épi- 
physaires ou  de  luxations  pathologiques. 

Le  traitement  doit  consister  essentiellement  dans  la  compression  qu'on 
peut  réaliser  au  doigt  à  l'aide  de  petites  bandelettes  de  Vigo.  La  cautérisation 
ponctuée,  pratiquée  dans  l'épaisseur  des  fongosités,  est  aussi  dénature  à  rendre 
d'utiles  services.  Plus  tard,  quand  la  suppuration  s'est  développée  à  l'intérieur 
de  la  cavité  médullaire,  et  quand  il  y  a  des  nécroses  plus  ou  moins  étendues, 
le  traitement  opératoire  s'impose.  On  aura  recours,  suivant  les  cas,  soit  au 
large  évidement  de  la  cavité  médullaire,  soit  à  la  résection  sous-périostée  de 
la  phalange  ou  du  métacarpien.  Ce  n'est  que  dans  les  cas  où  les  articulations 
voisines  et  les  gaines  synoviales  sont  envahies,  quand  il  est  évident  que  la  gué- 
rison  ne  peut  être  obtenue,  ou  môme  quand  le  doigt  est  devenu  une  source  de 
gêne  pour  le  malade  par  suite  des  déformations  que  nous  venons  d'indiquer, 
qu'on  sera  autorisé  à  en  pratiquer  l'amputation. 


(')  Parrot,  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1875,  p.  580. 

(-)  Lannelongue,   Sur  quelques  déformations  permanentes  des  doigts  et  de  la  main,  déter- 
minées par  la  tuberculose  de  ces  organes.  Congrès  français  de  chir.,  1889,  p.  55. 
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5"    DACTYLITE    SYPHILITIQUE 


Indiquée  par  Baumes  en  18i0,  cette  affection  a  été  décrite  en  1850.  par 
Chassaignac  qui  lui  a  donné  le  nom  de  dactylite  syphilitique,  puis  par  Nélaton 
qui  a  proposé  le  nom  de  panaris  syphilitique.  Depuis  lors  elle  a  été  l'objet 
d'études  nombreuses.  Taylor  (')  notamment  en  a  donné  une  bonne  descrip- 
tion. 

La  dactylite  syphilitique  peut  s'observer  à  tout  âge;  elle  peut  être  une  des 
manifestations  de  la  syphilis  congénitale.  Elle  consiste  en  une  infiltration  gom- 
meuse  qui  porte,  soit  sur  les  parties  molles,  soit  sur  le  squelette  du  doigt. 
Tantôt  ces  gommes  affectent  la  forme  charnue  et  dure,  tantôt  la  forme  col- 
loïde et  fluctuante.  Habituellement  les  tendons  sont  épargnés,  cependant 
Van  Oordt  (2)  rapporte  une  observation  dans  laquelle  le  tendon  fléchisseur  du 
médius  présentait  un  dépôt  gommeux. 

L'affection  se  caractérise  par  un  gonflement  fusiforme  du  doigt  portant  sur 
une  ou  deux  phalanges  avec  coloration  violacée  de  la  peau;  la  consistance  du 

gonflement  est,  tantôt  dure,  rénitente, 
tantôt  mollasse  et  même  fluctuante.  La 
peau  amincie  finit  par  s'ulcérer  à  la 
longue  et  donne  passage  aux  fongosités. 
On  s'accorde  à  regarder  les  altérations 
des  ongles  comme  fort  rares.  Cepen- 
dant on  les  rencontre  quelquefois;  sur 
une  pièce  du  musée  de  l'hôpital  Saint- 
Louis,  due  à  M.  Lallier  et  dont  nous 
donnons  ici  la  reproduction,  on  pont 
voir  qu'il  existe  une  altération  profonde 
de  l'ongle. 

Lorsqu'il  s'agit  d'une  altération  os- 
seuse, le  gonflement  siège  habituelle- 
ment sur  la  première  phalange.  Dans 
le  cas  de  gomme  des  parties  molles,  il 
n'a  pas  de  lieu  d'élection  particulier. 
Les  douleurs  spontanées  sont  habi- 
tuellement très  vives  ;  elles  ont  pour 
caractères  de  revenir  avec  une  acuité 
beaucoup  plus  grande  pendant  la  nuit. 
La  maladie  procède  souvent  par  poussées  successives.  C'est  ainsi  que,  chez 
un  malade  de  Nélaton,  le  gonflement  était  d'abord  dissipé  pour  reparaître  au 
moment  où  le  malade  consulta  le  chirurgien.  Plusieurs  doigts  peuvent  être 
atteints  simultanément  ou  l'unaprèsl'autre.  Abandonnée  à  elle-même,  l'affection 
peut  se  terminer  par  résolution  progressive  et  disparition  du  gonflement.  Elle 


Fig.  111.  —  Dactylite  syphilitique.  (Iilum.) 


(^  Taylor,    The  American  Journal  of  syphiliography,  janvier  1871,  etArch.  gén.  de  >m:<L. 
1871,  vol.  II,  p.  117. 
(*)  Thèse  de  1859. 
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peut  au  contraire  aboutira  la  suppuration,  à  la  formation  de  Qstules  el  à  la 

nécrose. 

Le  traitement  consiste  essentiellement  dans  L'emploi  de  la  médication  spé- 
cifique dont  l'administration  à  l'intérieur  peut  rire  aidée  par  «les  applications 
locales  d'emplâtre  de  Vigo. 


6°   ARTHRITES    DES    DOIGTS 

Les  arthrites  des  doigts  ne  sont  pas  rares,  comme  conséquence  des  trau- 
matismes  divers  que  peuvent  présenter  ces  organes,  plaies  pénétrantes  des 
articulations  phalangiennes,  contusions,  luxations,  entorses,  de  ces  mêmes 
articulations.  Il  est  une  localisation  de  ces  arthrites  que  nous  avons  très  fré- 
quemment l'occasion  d'observer  dans  les  hôpitaux  ;  c'est  celle  qui  porte  sur 
l'articulation  métacarpo-phalangienne  du  pouce,  et  qui  reconnaît  comme  cause 
une  chute  sur  la  région  palmaire  du  pouce,  ce  doigt  étant  porté  dans  une  exten- 
sion forcée.  Il  en  résulte  un  gonflement  douloureux  de  l'extrémité  articulaire  du 
premier  métacarpien,  avec  impuissance  fonctionnelle  et  craquements  dans 
l'intérieur  de  l'articulation. 

Dans  un  mémoire  publié  en  1882,  M.  Lagrange  (')  a  insisté  sur  la  fréquence 
des  arthrites  consécutives  aux  traumatismes  des  articulations  phalangiennes. 
Sur  9  cas  de  cette  nature  recueillis  dans  le  service  de  M.  Gaujot,  au  Val- 
de-Grâce,  il  n'en  est  pas  un  seul  dans  lequel  l'arthrite  consécutive  n'ait  été 
observée.  Cette  arthrite  a  la  plus  grande  tendance  à  présenter  les  caractères 
propres  à  l'arthrite  sèche.  Nous  rappellerons  à  ce  propos  que  M.  Eug.  Bœckel  ('-) 
a  eu  l'occasion  de  pratiquer  l'arthrotomie  de  l'articulation  métacarpo-phalan- 
gienne du  médius  pour  une  arthrite  sèche,  et  qu'il  en  a  retiré  sept  arthro- 
phytes. 

A  côté  des  arthrites  des  doigts  dues  aux  traumatismes,  il  faut  signaler  celles 
qui  sont  sous  l'influence  d'une  maladie  générale,  goutte,  rhumatisme,  blennor- 
rhagie,  tuberculose.  L'immobilisation  s'impose  dans  ces  diverses  variétés 
d'arthrites  comme  la  condition  nécessaire  de  tout  traitement.  On  la  réalise 
aisément  à  l'aide  de  petites  attelles  ou  gouttières  en  gutta-percha. 


7»   DOIGT  A  RESSORT 

Cette  affe  ction  consiste  en  ce  que  le  mouvement  de  flexion  ou  d'extension 
d'un  doigt  est  brusquement  arrêté  à  un  moment  donné;  puis  l'obstacle  étant 
surmonté,  le  mouvement  se  complète  tout  d'un  coup,  comme  si  le  doigt  était 
mù  par  un  ressort.  La  première  description  de  cette  curieuse  affection  a  été 
donnée  en  1850,  par  M.  Notta,  de  Lisieux  (3).  En  1855,  Nélaton  créa  le  mot  de 
doigt  à  ressort  qui  est  resté  depuis  lors  dans  la  science. 

(')  Lagrange,  De  l'arthrite  consécutive  à  la  contusion,  à  l'entorse  et  à  la  luxation  des  arti- 
culations des  doigts.  Reçue  de  chic,  1882,  p.  100. 

(s)  Eug.  Roeckel.  Corps  étrangers  dans  l'articulation  métacarpo-phalangienne  du  médius. 
Caz.  des  hôp.,  n°  20,  p.  155,  1876. 

(3)  Arch.  de  méd.,  4?  série,  t.  XXIV,  p.  142, 1850. 
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L'obstacle  à  l'accomplissement  du  mouvement  de  ilexion  ou  d'extension  est 
plus  ou  moins  difficile  à  surmonter  suivant  les  cas.  Parfois  il  suffit  pour  cela 
d'une  violente  contraction  musculaire  ;  dans  d'autres  cas,  le  malade  est  obligé 
de  presser  fortement  son  doigt  avec  la  main  du  côté  opposé,  ou  même  de  s'as- 
seoir dessus,  comme  le  faisait  une  malade  de  Blum. 

La  réduction  s'accompagne  parfois  d'un  claquement  sec  qu'on  perçoit  à 
distance;  elle  est  habituellement  assez  douloureuse,  au  point  môme  d'entraîner, 
dans  certains  cas  exceptionnels,  la  syncope. 

L'étiologie  de  cette  affection  est  pleine  d'obscurités.  Toutefois  certains 
malades  ont  manifestement  des  antécédents  rhumatismaux;  chez  d'autres,  la 
maladie  doit  être  rattachée  à  un  traumatisme.  Un  des  malades  de  Notta  était 
un  chimiste  qui,  au  cours  d'une  expérience,  s'enfonça  un  tube  de  verre  dans  la 
paume  de  la  main,  sur  le  trajet  du  tendon  fléchisseur  de  l'annulaire,  à  2  centi- 
mètres environ  du  pli  digito-palmaire.  Au  bout  de  quelques  jours,  le  phénomène 
du  doigt  à  ressort  apparut,  lié  à  l'existence  d'une  nodosité  développée  sur  le 
tendon,  au  niveau  de  la  blessure.  Dans  un  cas  de  Dumarest,  la  cause  était  un 
coup  de  canif  qui  avait  lésé  la  synoviale  et  le  tendon  fléchisseur  de  l'annulaire, 
au-dessous  du  pli  métacarpo-phalangien  (').  Dans  d'autres  cas,  il  est  impossible 
de  rattacher  l'affection  à  aucune  cause  appréciable.  L'âge  adulte  et  le  sexe 
féminin  semblent  constituer  des  causes  prédisposantes.  Sur  19  observations 
relevées  par  Blum,  il  en  est  14  qui  concernent  des  femmes.  Presque  tous  les 
malades  avaient  dépassé  l'âge  de  quarante  ans.  Cependant  Polaillon  a  pu  en 
recueillir  un  exemple  chez  une  jeune  fille  de  seize  ans  (2)  et  0.  Be-rger  sur  un 
enfant  de  cinq  ans  et  demi  (:>). 

Les  différents  doigts  de  la  main  sont  inégalement  frappés.  D'après  Blum  ('•), 
ce  sont  surtout  le  pouce  et  l'annulaire  qui  sont  atteints.  La  répartition  se 
ferait  de  la  façon  suivante  sur  les  différents  doigts  : 

Pouce 11 

Annulaire 10 

Médius 4 

Petit  doigt 2 

Index 1 

On  peut  dire  que  toutes  les  opinions  qui  se  sont  successivement  fait  jour 
sur  la  pathogénie  du  doigt  à  ressort  peuvent  être  rapportées  à  deux  grandes 
théories  :  1°  la  théorie  tendineuse  ;  î2°  la  théorie  articulaire. 

a.  Théorie  tendineuse.  —  Notta  et  Nélaton  ont  placé  l'origine  du  doigt  à 
ressort  dans  un  engorgement  du  cul-de-sac  synovial  qui  entoure  le  tendon 
fléchisseur  du  doigt.  Ce  cul-de-sac  est  situé  à  peu  près  au  niveau  du  pli 
palmaire  inférieur,  un  peu  au-dessous  du  rebord  tranchant  formé  par  la  ban- 
delette transversale  de  l'aponévrose  palmaire.  Vient-il  à  être  le  siège  d'un 
engorgement,  ce  cul-de-sac  synovial  devient  le  point  de  départ  d'une  petite 

(')  Dumahest,  Note  sur  les  différentes  variétés  de  doigts  à  ressort.  Lyon  médical,  n°  2.'). 
décembre  1872,  p.  518. 

(i)  Polaillon,  art.  Doigt  du  Dict.  encycl. 

(3)  O.  Behger,  Deutsche  Zeitschr.  fur  prakt.  Med.,  n°  7  et  8,  1875. 

(*)  Blum,  Du  doigt  à  ressort.  Arch.  gén.  de  méd.,  mai  1882.  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.  (rapport 
de  Delens),  t.  VIII,  1882,  p.  149,  et  Chirurgie  de  la  main,  p.  102. 
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tumeur  qui  accompagne  le  tendon  fléchisseur  dans  ses  excursions,  el  qui  ne 
passe  au-dessous  de  l'aponévrose  palmaire  qu'en  donnant  naissance  à  cette 
sensation  particulière  de  ressaut  qui  caractérise  le  doigt  à  ressort.  Cette  expli- 
cation  est   acceptable  pour  les  cas    où    l'aiï'ection    siège  sur   l'un   dis    trois 
doigts   moyens  de   la  main;  mais  lorsqu'on  l'observe  au  pouce  ou  au  petit 
doigt,  l'interprétation  cesse  d'être  valable.   Sur  ces  deux  derniers  doigts,  en 
effet,  il  n'existe  pas,  au  niveau  de  l'articulation  métacarpo-phalangienne,  de 
cul-de-sac  synovial,  la  synoviale  du  doigt  se  continuant  avec  la  grande  syno- 
viale du  carpe.  Force  est  donc  de  recourir  à  une  autre  interprétation;  on  a 
admis  que  l'obstacle  aux  mouvements  du  doigt  pouvait  siéger  sur  le  tendon 
lui-même,  sous  la  forme  d'un  épaississement  ou  nodosité  tendineuse  qui  gêne 
le  glissement  du  tendon  dans  sa  gaine  ostéo-fibreusc  et  donne  naissance  au 
phénomène  du  doigt  à  ressort.  MM.  Menzel  (J)  et  Blum  ont  réussi  à  reproduire 
expérimentalement    ces   conditions.   M.    Blum,  enroulant  un   lil    autour  des 
tendons  fléchisseurs  de  manière  à  augmenter  leur  épaisseur,  a  vu  le  ressaut 
se  produire  chaque  fois  que  le  point  du  tendon  artificiellement  épaissi,  fran- 
chissait, dans  un  sens  ou  dans  l'autre,  l'entrée  de  la  gaine.  Du  reste,  la  théorie 
peut  aussi  s'appuyer  sur  des  preuves  anatomo-pathologiques,  M.  Carlier(2)  a 
présenté  à  la  Société  anatomique  un  exemple  de  doigt  à  ressort  dans  lequel 
l'opération  a  permis  de  constater  une  petite  végétation  fibreuse  qui  avait  pris 
naissance  dans  le  tendon  du  fléchisseur  profond.  M.  Blum  a  fait  cesser  chez 
un  malade  le  phénomène  du  doigt  à  ressort  en  enlevant  par  une  opération 
plusieurs  franges  synoviales  hypertrophiées  (3). 

b.  Théorie  articulaire.  —  A  côté  des  tendons  et  de  leurs  gaines  synoviales, 
on  a  incriminé,  dans  la  production  du  doigt  à  ressort,  les  articulations.  Déjà 
Pitha  avait  attribué  le  phénomène  à  la  présence  de  corps  étrangers  articu- 
laires. Steinthal  (4),  après  avoir  enlevé  les  tendons  fléchisseurs,  a  vu  persister 
le  doigt  à  ressort;  il  incrimine  dans  sa  production  les  ligaments  latéraux. 
L'insertion  de  ces  ligaments  à  la  base  de  la  deuxième  phalange  du  côté  pal- 
maire était  élargie,  nous  dit-il.  Lorsqu'on  fléchissait  lentement  le  doigt,  les 
fibres  des  ligaments  latéraux  se  tendaient  de  plus  en  plus.  Dès  que  la  flexion 
avait  atteint  45  degrés,  la  tension  était  à  son  maximum.  Si  l'on  fléchissait 
davantage,  les  points  d'insertion  des  ligaments  commençaient  à  se  rap- 
procher, et  la  tension  cessait  avec  un  brusque  ressort.  Sur  un  orteil  à  ressort 
amputé  par  lui,  Kœnig(5)  met  ce  symptôme  sur  le  compte  d'une  inégalité  de 
la  tète  cartilagineuse  de  la  phalange.  M.  Walther  (6)  a  présenté  à  la  Société 
anatomique  une  pièce  d'orteil  à  ressort  provenant  d'une  vieille  femme  atteinte 
d'arthrite  sèche.  L'extrémité  antérieure  de  la  phalange  portait  une  crête 
transversale  divisant  la  surface  articulaire  en  deux  plans.  Le  ressaut  de  la 

(')  A.  Menzel,  Sur  le  doigt  à  ressort.  Rivisla  clinica  di  Bologna,  fasc.  10,  octobre  1874,  ou 
Centralblatt  fur  Chir.,  29  août  1874,  p.  337. 

(2)  Carlier,  Doigt  à  ressort  du  médius  droit,  végétation  fibreuse  du  tendon  du  fléchisseur 
profond;  opération.  Bull.de  la  Soc.anat.,  mars  188'J,  p.  185. 

(5)  Blum,  cité  par  Poirier,  in  Arch.  gén.  de  méd.,  1889,  vol.  II,  p.  51  i. 

(*)  Steinthal,  Ueber  den  Mechanismus  des  schnellenden  Fingcrs.  Centralblatt  fur  Chir., 
17  juillet  1880,  p.  497. 

(5)  Kœnig,  Lehrbuch  der  spec.  Chir.,  1881.  Band  III,  p.  216. 

(6)  Walther,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  février  1889,  p.  109. 
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phalangine  était  très  net  et  se  reproduisait  à  chaque  mouvement  de  flexion  et 
d'extension.  M.  Poirier  (')  s'est  efforcé  de  démontrer  la  réalité  de  la  théorie 
articulaire,  appliquée  à  l'interprétation  de  certaines  variétés  de  doigt  à  ressort. 
Pour  lui,  les  articulations  métacarpo-phalangiennes  des  doigts  sont  semblables 
à  celle  du  pouce.  La  phalange  et  le  bourrelet  glénoïdien  ont  chacun  leur 
champ  sur  la  tête  métacarpienne;  entre  ces  deux  champs  est  une  crôte  que  la 
phalange  doit  franchir  pour  passer  dans  la  flexion  complète  ;  que  les  ligaments 
soient  anormalement  serrés  ou  la  crête  osseuse  anormalement  saillante,  à 
l'aller  comme  au  retour,  un  ressaut  se  produira  ;  de  là,  le  phénomène  du  doigt 
à  ressort.  C'est  ce  que  M.  Poirier  a  réalisé  expérimentalement,  en  laissant  à 
l'air  pendant  quelque  temps  des  articulations  disséquées  et  immergées  dans 
l'eau  alcoolisée  ;  les  ligaments  latéraux  se  rétractent  et  le  phénomène  du 
ressort  apparaît.  Un  arrêt  semblable  se  produira  si  un  tubercule  osseux  fait 
saillie  sur  la  face  latérale  de  la  tête  métacarpienne  en  un  point  où  doit  passer 
le  ligament  latéral.  C'est  par  ce  mécanisme  que  se  produit  le  phénomène  du 
ressort  dans  l'articulation  de  la  patte  chez  beaucoup  d'oiseaux. 

En  résumé,  il  semble,  d'après  les  faits  que  nous  venons  d'exposer,  que  les 
deux  théories  du  doigt  à  ressort,  théorie  tendineuse  et  articulaire,  doivent  être 
admises  et  répondent  chacune  à  des  faits  bien  observés. 

Pour  ce  qui  est  du  traitement,  il  ne  faut  pas  oublier  que  la  guérison  a  pu 
être  obtenue  au  bout  d'un  certain  temps  par  un  traitement  simple  dont  la 
révulsion,  le  massage,  les  bains  de  vapeur  forment  les  principaux  éléments. 
On  ne  se  hâtera  donc  pas  de  recourir  à  une  intervention  chirurgicale  qui  tou- 
tefois pourra  trouver  son  indication  dans  les  cas  où  les  moyens  que  nous 
venons  d'indiquer  seront  restés  sans  résultat.  Déjà  nous  avons  signalé  les  opé- 
rations pratiquées  par  M.  Blum  et  par  M.  Garlier.  Sur  une  petite  fille  de  dix  ans, 
présentant  au  niveau  du  médius  le  phénomène  du  doigt  à  ressort,  Leisring  (2) 
incisa  la  gaine  tendineuse  qui  renfermait  une  certaine  quantité  de  sérosité. 
Une  nodosité  siégeant  sur  le  tendon  fléchisseur  profond  au  niveau  de  son 
engagement  dans  la  boutonnière  du  fléchisseur  superficiel  fut  excisée,  et  la 
guérison  obtenue  par  première  intention.  De  son  côté,  M.  Lannelongue,  cité 
par  Carlier(3),  enleva  avec  succès  sur  un  malade,  un  fibrome  de  la  gaine  des 
tendons  fléchisseurs.  Ce  sont  là  des  exemples  qui  pourront  être  imités,  mais 
seulement  dans  les  cas  où  l'on  aura  un  diagnostic  exact,  et  où  l'on  aura  pu 
préciser  l'existence  d'un  obstacle  justiciable  du  bistouri. 


8°   RÉTRACTION   DE   L'APONÉVROSE   PALMAIRE 

Définition.  —  Sous  ce  nom  l'on  décrit  une  affection  caractérisée  par  la 
production  de  brides  fibreuses  qui  mettent  obstacle  à  l'extension  des  doigts. 
La  première  description  de  la  rétraction  de  l'aponévrose  palmaire  remonte  à 

(')  Poirier,'  Note  sur  la  pathogénie  du  doigt  à  ressort;  théorie  articulaire,  Bull,  de  la  Sor. 
anat.,  8  février  1889,  p.  100,  et  Arch.  gén.  de  méd.,  vol.  II,  p.  143  et  502,  1889. 

(*)  Leisring,  Ueber  den  schnellenden  l:inger.  Assemblée  des  naturalistes  et  médecins  alle- 
mands, session  de  Magdebourg,  septembre  18SL  Analysé  in  Revue  de  chir.,  188L  p.  997. 

(3)  Caklier,  Le  doigt  à  ressort.  Thèse  de  doet.  de  Paris,  1889,  n°  187. 
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Dupuytren  (')  ;    aussi    lui    donne-t-on    quelquefois    le    nom    de    maladie    de 
Dupuytren. 

Symptômes.  —  L'affection  se  caractérise  toul  d'abord  par  une  gêne 
croissante  dans  l'extension  des  doigts;  puis,  peu  à  peu,  on  \<>il  se  dessiner 
sous  la  peau  des  brides  saillantes,  qui  constituent  autant  de  cordes  mettant 
obstacle  aux  mouvements  des  doigts-  Lorsque  l'affection  est  constituée,  les 
doigts  atteints  se  placenl  dans  une  attitude  de  flexion  permanente  ;  là  pre- 
mière  phalange  est  dans  la  flexion  forcée  sur  le  métacarpien  correspondant,  la 
seconde  phalange  dans  la  flexion  sur  la  première  ;  niais,  caractère  spécial  à 
cette  affection,  la  troisième  phalange  reste  intacte.  Le  début  se  fait  con- 
stamment par  le  bord  cubital  de  la  main,  l'auriculaire  d'abord,  puis  l'annulaire 


Fie.  112.  —  Rétraction  de  l'aponévros  palmaire 
au  début;  fibrome  sous-cutané.  (Blum.) 


Fie.  115.  —  Rétraction  de  l'aponévrose  palmaire 
opérée  avec  succès  par  la  section  sous-cutanée 
(Blum.) 


sont  atteints,  et,  quand  les  autres  doigts  sont  envahis  à  leur  tour,  ils  le  sont  à 
un  moindre  degré.  Le  pouce  n'est  que  très  exceptionnellement  atteint  ; 
Dupuytren  ne  l'a  vu  pris  que  2  fois;  Goyrand,  1  fois,  Malgaigne,  1  fois;  Po- 
laillon,  1  fois. 

Au  niveau  des  brides  saillantes,  la  peau  décrit  des  plis  transversaux,  perpen- 
diculaires à  la  direction  de  ces  brides.  Du  reste,  les  brides  fibreuses  elles- 
mêmes  ne  sont  point  uniformes;  elles  présentent  le  plus  souvent  tout  le  long 


(')  Dupuytren,  Transaet.  méd.,  t.  XI,  1835,  et  Leçons  de  clin,  chir.,  t.  IV,  1839. 
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de  leur  étendue  une  série  de  bosselures  de  volume  variable  qui  constituent 
comme  autant  de  petits  fibromes. 

La  marche  de  l'affection  est  lente,  mais  fatalement  progressive.  Elle  est 
souvent  symétrique,  soit  que  les  deux  mains  soient  envahies  simultanément, 
soit,  ce  qui  est  plus  fréquent,  qu'elles  se  prennent  l'une  après  l'autre. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  opinions  les  plus  nombreuses  et  les 
plus  diverses  se  sont  fait  jour  sur  la  nature  de  cette  affection.  Il  en  résulte 
nécessairement  pour  son  étude  une  grande  confusion.  Boyer  y  voyait  «  une 
espèce  de  dessèchement,  d'endurcissement,  de  rigidité  du  tendon  et  de  la 
peau  »  ;  aussi  lui  donnait-il  le  nom  de  crispatura  tendinum.  Dupuytren  ayant 
pour  la  première  fois  pratiqué  la  dissection  d'une  rétraction  de  l'aponévrose 
palmaire,  attribua  l'affection  à  la  rétraction  des  languettes  fibreuses  qui,  du 
ligament  palmaire,  se  portent  sur  les  côtés  des  phalanges.  Goyrand  (d'Aix) 
conclut  de  ses  dissections  que  les  brides  fibreuses  anormales  étaient  dues, 
non  à  une  transformation  de  l'aponévrose  palmaire,  mais  bien  à  la  production 
de  cordons  fibreux  de  nouvelle  formation.  Est-ce  bien  réellement  l'aponévrose 
qui  est  le  point  de  départ  de  l'affection,  c'est  là-dessus  que  porte  toute  la  dis- 
cussion. Sanson  fit  remarquer  que  ces  brides  fibreuses,  que  Goyrand  regardait 
comme  accidentelles,  ne  sont  en  réalité  autre  chose  que  les  expansions 
fibreuses  normales  qui,  de  l'aponévrose,  se  rendent  à  la  face  profonde  de  la 
peau  ;  elles  sont  seulement  le  siège  d'un  développement  anormal,  et  il  rallia  à 
son  avis  Goyrand  lui-même.  Quant  à  l'objection  de  Malgaigne,  qui  se  fonde 
pour  nier  la  participation  de  l'aponévrose  à  l'affection,  sur  ce  fait  que  le 
ligament  palmaire  n'envoie  pas  de  prolongements  sur  les  parties  latérales 
des  doigts,  nous  n'avons  pas  à  y  insister,  puisqu'elle  repose  sur  une  erreur 
anatomique.  Du  reste,  les  recherches  histologiques  modernes  sont  venues 
démontrer  la  participation  de  l'aponévrose  palmaire  à  l'affection.  Dans  un  cas 
qu'il  a  communiqué  à  la  Société  anatomique,  M.  P.  Richer  (')  a  constaté  cette 
rétraction  de  l'aponévrose  dont  les  faisceaux  fibreux  étaient  plus  serrés  et  plus 
nombreux  qu'à  l'état  normal.  De  même,  les  recherches  de  M.  Variot,  dans  un 
cas  de  M.  Lancereaux,  et  celles  de  Doyen  citées  dans  la  thèse  de  Costilhes 
démontrent  la  participation  de  l'aponévrose  et  celle  de  la  peau  elle-même  à 
l'affection  (i).  De  sorte  que,  comme  l'a  fait  remarquer  Gerdy,  on  peut  con- 
stater l'épaississement  de  tous  les  tissus  fibreux  dermiques  et  sous-cutanés. 
La  peau  elle-même  est  souvent  atrophiée,  amincie,  au  niveau  des  points  où 
elle  est  soulevée  par  les  brides  fibreuses  ;  ses  glandes  sudoripares  sont 
atrophiées,  le  tissu  adipeux  sous-cutané  a  disparu.  Pour  Madelung(3),  cette 
disparition  du  tissu  adipeux  sous-cutané  serait  le  fait  initial  ;  secondairement, 
il  y  aurait  une  inflammation  chronique  du  tissu  fibreux. 

Étiologie.  —  Pendant  longtemps  on  a  assigné  comme  cause  exclusive  à  la 
rétraction  de  l'aponévrose  palmaire  le  traumatisme.  Dupuytren  avait  observé 

(')  P.  Richer,  Rétraction  de  l'aponévrose  palmaire.  Dali,  de  la  Soc.  anatomique,  mare  1877, 
p.  124. 

('-)  Costilhes,  De  lu  rétraction  de  l'aponévrose  palmaire.  Thèse  de  doct.  de  Paris,  1885, 
n°  140. 

(3)  Madelung,  Die  /Etiologie  und  die  operative  Behandlung  der  Dupuytren  schen  Finger- 
verkrûmmung.  Berl.  klin.  Woclicnschrift,  12  et  19  avril  ISTô,  nos  15  et  lu. 
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nu  marchand  de  vins  qui,  descendant  une  barrique  à  la  cave,  avail  ressenti 
subitement  ud  craquement  dans  la  main  ;  il  eul  consécutivement  une  rétraction 
de  l'aponévrose  palmaire.  Si  un  cocher  présentait  la  même  affection,  on  la 
mettait  chez  lui  sur  le  compte  du  maniement  du  fond.  Cependant  il  se  pro- 
diiisil  bientôt  des  faits  qui  obligèrent  à  modifier  ces  notions  étiologiques. 
C'est  ainsi  que  Goyrand  observa  la  rétraction  de  l'aponévrose  palmaire  chez 
un  économe  d'hôpital  qui.  depuis  vingt  ans,  ne  se  livrait  qu'à  des  travaux 
d'écriture.  L'enquête  à  laquelle  se  livra  Goyrand  à  ce  sujet  lui  démontra  que 
le  père  de  son  malade  avait  été  atteint  de  la  même  affection  ;  ainsi  entrait 
en  jeu  un  nouveau  facteur,  l'hérédité.  Dans  un  cas  de  Dupuytren,  la  rétrac- 
tion élail  congénitale;  elle  paraissait  héréditaire,  car  la  grand'mère  avait 
également  une  rétraction  congénitale  des  doigts.  Ces  faits  dans  lesquels  la 
rétraction  de  l'aponévrose  palmaire  ne  peut  être  expliquée  par  un  trauma- 
tisme se  rattachent  à  la  diathèse  arthritique.  Souvent  en  effet  les  sujets  qui 
sont  atteints  de  cette  déformation  présentent  d'autres  manifestations  qu'on 
peut  rattacher  à  la  goutte  ou  au  rhumatisme.  Cette  manière  de  voir  a  été 
défendue  dans  sa  thèse  par  Menjaud  (');  elle  a  été  appuyée  depuis  lors  par  un 
grand  nombre  d'observations.  On  a  signalé  également  la  coïncidence  de  la 
rétraction  de  l'aponévrose  palmaire  avec  le  diabète,  ce  qui  la  relie  encore  à 
l'arthritisme. 

Diagnostic.  —  En  général,  il  est  facile  de  reconnaître  la  rétraction  de 
l'aponévrose  palmaire;  l'intégrité  de  la  peau  permet  de  la  distinguer  des  brides 
cicatricielles  dues  à  une  brûlure  ou  à  une  plaie  accidentelle.  Les  rétractions 
tendineuses  dues  à  une  inflammation  des  tendons  et  de  leurs  gaines  synoviales 
portent  sur  les  trois  phalanges  des  doigts,  tandis  que,  dans  la  rétraction  de 
l'aponévrose  palmaire,  les  deux  premières  phalanges  seules  sont  atteintes.  La 
chloroformisation  fait  cesser  les  contractures  musculaires,  tandis  qu'elle  est 
sans  effet  sur  les  rétractions  aponévrotiques. 

Ce  que  nous  avons  dit  de  la  tendance  de  la  maladie  vers  une  marche  pro- 
gressive montre  assez  combien  est  sérieux  le  pronostic. 

Traitement.  —  Les  relations  existant  entre  la  rétraction  de  l'aponévrose 
palmaire  et  l'arthritisme  expliquent  qu'un  traitement  général  résolutif  puisse 
procurer  des  succès.  L'iodure  de  potassium  à  l'intérieur  et  en  applications 
locales  sous  forme  de  pommades  forme  le  principal  élément  de  ce  traitement. 
On  peut  y  joindre  utilement  le  massage;  mais  souvent,  en  dépit  du  traitement 
général,  le  mal  a  tendance  à  progresser,  ou  bien  il  récidive,  après  une  amélio- 
ration passagère.  On  se  trouve  ainsi  conduit  à  pratiquer  des  opérations  chi- 
rurgicales dont  le  résultat  reste  toujours  aléatoire  vu  la  disposition  diathé- 
sique  à  laquelle  se  rattache  la  maladie.  Toutefois,  en  présence  d'une  diffor- 
mité aussi  pénible,  les  tentatives  opératoires  sont  justifiées. 

Dupuytren  pratiquait  à  ciel  ouvert  la  section  transversale  des  brides 
fibreuses;  on  comprend  tout  ce  qu'avait  d'insuffisant  une  pareille  méthode 
qui  exposait  fatalement  à  la  récidive.  Le  même  reproche  peut  être  fait  à  la 

(')  Menjaud,  De  la  rétraction  spontanée  et  progressive  des  doigts  dans  ses  rapports  avec  la 
!imitte  et  le  rhumatisme  goutteux.  Thèse  de  doct.  de  Paris.  1861. 
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section  sous-cutanée  des  brides  fibreuses  proposée  par  A.  Cooper.  Le  procédé 
de  Trélat  que  nous  trouvons  exposé  dans  la  thèse  de  Durel(')  s'inspire  de 
celui  d'A.  Cooper.  Il  consiste  à  faire  la  section  sous-cutanée  des  brides 
fibreuses  et  des  adhérences  cutanées  de  l'aponévrose.  Ce  procédé  comprend  : 
1°  la  ponction  de  la  peau  pratiquée  à  l'aide  d'un  ténotome  aigu;  2°  la  libération 
sous-cutanée  des  adhérences  aponévrotiques  à  l'aide  d'un  ténotome  mousse; 
5°  des  sections  transversales  multiples  portant  sur  les  brides  fibreuses. 

Tout  autre  est  la  voie  suivie  par  Goyrand  (d'Aix),  qui,  à  l'aide  d'une  incision 
longitudinale,  mettait  à  nu  les  brides  fibreuses  dont  il  pratiquait  l'excision. 
M.  Richet  rendait  cette  excision  plus  facile  en  faisant  tomber  sur  l'incision 
verticale  de  la  peau  deux  incisions  transversales,  de  façon  à  obtenir  deux  sortes 
de  volets  qui,  rabattus,  permettaient  une  large  excision  des  tissus  fibreux. 
C'est  à  ce  procédé  que  se  rattache  Mâdelung  lorsqu'il  conseille  de  disséquer 
un  lambeau  de  peau  de  forme  triangulaire,  puis  d'exciser  le  tissu  fibreux  mis 
à  nu.  Kocher(2)  conseille  également  d'exciser  tout  le  tissu  fibreux  mis  à  nu 
au  moyen  d'une  longue  incision  verticale  de  la  peau;  il  a  opéré  i  cas  par  cette 
méthode;  les  résultats  ont  été  très  satisfaisants.  L'examen  histologique  des 
portions  d'aponévrose  enlevées  a  été  pratiqué  par  Langhans.  Il  a  démontré 
une  prolifération  du  tissu  conjonctif  séparant  les  faisceaux  aponévrotiques.  La 
peau  est  primitivement  saine;  l'aponévrose  est  le  siège  initial  du  mal;  c'est 
donc  sur  elle  que  doit  porter  l'opération.  Ce  résultat  vient  confirmer  ce  que 
nous  avons  dit  précédemment  de  l'anatomie  pathologique  et  de  la  pathogénie. 


II 

AFFECTIONS    INFLAMMATOIRES    ET    TROUBLES    DE    NUTRITION 

DU   POIGNET 

La  région  du  poignet  est  le  siège  d'un  certain  nombre  de  productions  patho- 
logiques qui  ont  été  étudiées  déjà  dans  cet  ouvrage (3),  et  que  nous  rappel- 
lerons seulement  pour  mémoire. 

1°  KYSTES    SYNOVIAUX    DE    LA    MAIN    ET   DU   POIGNET 

C'est  surtout  à  la  face  palmaire  de  la  main  et  des  doigts  que  se  développent 
ces  tumeurs.  Exceptionnellement  elles  occupent  la  face  dorsale;  je  me  rappelle 
cependant  avoir  observé,  il  y  a  fort  longtemps,  un  malade  exerçant  la  profession 
de  boulanger,  qui  portait  deux  kystes  synoviaux  symétriquement  placés  sur 
la  face  dorsale  des  deux  poignets.  En  1889,  j'ai  opéré  à  l'Hùtel-Dieu  (*)  un 

(l)  Durel,  Essai  sur  la  maladie  de  Dupuytren.  Thèse  de  doct.  de  Paris,  1888,  n°  227. 

(*)  Tu.  Kocher,  Behandlung  der  Retraktion  der  Palmaraponeurose.  Centralblatt  fur  Chir.. 
n0'  2G  et  27,  1888. 

(3)  Voy.  Maladies  des  synoviales,  in  Traité  de  chirurgie,  t.  I. 

(*)  KlBMlSSON,  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  de  l'appareil  locomoteur:  des  kystes  syno- 
viaux du  poignet,  p.  545. 
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cocher  qui  portait  à  la  face  dorsale  <lu  poignet  droit  un  kyste  à  grains  rizi- 
formes  ayant  pris  naissance  dans  la  gaine  «les  radiaux. 

Arrivée  à  un  certain  développement,  la  tumeur  présente  généralement  une 
forme  bilobée;  sa  consistance  est  molle,  fluctuante,  et,  lorsqu'on  exerce  des 
pressions  alternatives  sur  chacun  des  deux  lobes  de  la  tumeur  développés  au- 
dessus  ci  au-dessous  du  ligament  annulaire  du  carpe,  on  transmet  de  l'une 
à  l'autre  la  sensation  de  flot.  Chez  certains  malades,  la  transmission  du  Ilot 
d'une  poche  à  l'autre  s'accompagne  d'un  bruit  spécial  de  crépitation  ami- 
donnée qui  traduit  l'existence  de  ces  productions  spéciales  auxquelles  on 
donne  le  nom  de  grains  riziformes.  On  sait  que  les  recherches  bactériologiques 
récentes  sont  venues  démontrer  la  nature  tuberculeuse  de  ces  grains  rizi- 
formes. 

Le  pronostic  dépend  de  l'idée  qu'on  se  fait  sur  la  nature  tuberculeuse  ou 
non  des  grains  riziformes.  Ce  serait  une  exagération  que  de  croire  qu'il 
s'agisse  toujours  là  de  produits  tuberculeux;  en  tout  cas,  les  recherches 
modernes  montrent  que  ce  pronostic  doit  être  réservé. 

La  question  du  traitement  a  été  également  modifiée  de  tout  point  dans  la 
chirurgie  moderne.  Autrefois  on  possédait  contre  les  kystes  synoviaux  du 
poignet  un  grand  nombre  de  procédés  opératoires;  mais  la  plupart  d'entre 
eux  étaients  insuffisants.  Ceux  qui  étaient  vraiment  actifs  présentaient  un 
trop  grand  danger;  aujourd'hui,  grâce  à  l'antisepsie,  l'opération  consistant  à 
ouvrir  largement  le  kyste  pour  en  extraire  le  liquide  et  les  grains  riziformes 
est  devenue  bénigne.  Un  grand  nombre  d'observations  de  ce  genre  ont  été 
consignées  dans  les  Bulletins  de  la  Société  de  chirurgie,  pour  les  années  1881, 
1882  et  1885  (cas  de  Notta,  Humbert,  Polaillon,  Faucon,  Schwartz,  etc). 
Aujourd'hui  de  pareilles  opérations  sont  définitivement  passées  dans  la  pra- 
tique chirurgicale. 


2°  KYSTES    OU   GANGLIONS  SYNOVIAUX 

La  région  du  poignet  est  aussi  le  siège  de  prédilection  des  petites  tumeurs 
dites  kystes  ou  ganglions  synoviaux.  Ce  sont  de  petites  masses  arrondies, 
n'atteignant  jamais  un  volume  considérable,  présentant  parfois  une  coloration 
bleuâtre,  vu  la  minceur  de  leur  enveloppe.  Elles  siègent  sur  la  face  dorsale 
du  poignet,  beaucoup  plus  rarement  sur  ses  parties  latérales  ou  sur  la  face 
palmaire.  On  les  a  vues  en  rapport  avec  l'artère  radiale  dont  les  battements 
les  soulèvent  au  point  de  simuler  de  petites  tumeurs  anévrysmales.  Dans 
d'autres  cas.  elles  sont  tellement  dures  et  tendues  qu'on  a  pu  les  prendre 
pour  des  saillies  osseuses. 

Dans  l'immense  majorité  des  cas,  elles  se  développent  aux  dépens  des 
synoviales  articulaires  du  carpe.  Les  petits  cryptes  synoviaux  décrits  par 
Gosselin  s'isolent  du  reste  de  la  synoviale  par  oblitération  de  leur  goulot  et 
deviennent  le  point  de  départ  des  kystes.  Foucher  a  montré  que  leur  dévelop- 
pement pouvait  également  se  faire  aux  dépens  des  synoviales  tendineuses.  De 
là,  les  deux  catégories  de  kystes  ou  ganglions  synoviaux  dits  par  Demarquay 
tênosynoviaux  et  arthro-synoviaux. 
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Pour  ce  qui  est  de  l'étiologie  de  ces  petites  tumeurs,  on  les  rencontre 
surtout  chez  la  femme,  dans  les  professions  qui  exigent  de  fréquents  mou- 
vements de  la  main  et  des  doigts,  telles  que  celles  de  pianistes,  de  couturières, 
de  blanchisseuses.  L'opinion  de  Barwell  qui  en  faisait  de  véritables  hernies 
de  la  synoviale  se  produisant  sous  l'influence  d'efforts  violents  ne  saurait  être 
admise;  car,  alors  on  devrait  les  voir  surtout  chez  l'homme  et  dans  les  pro- 
fessions qui  exigent  un  grand  déploiement  de  force. 

Quant  au  traitement,  lorsque  la  tumeur  est  encore  de  très  petit  volume  et 
que  la  tension  n'est  pas  très  considérable  dans  son  intérieur,  on  peut  obtenir 
la  guérison  par  l'emploi  des  révulsifs  combiné  à  une  compression  méthodique. 

La  tumeur  est-elle  plus  développée  et  surtout  plus  tendue,  il  devient  néces- 
saire d'en  pratiquer  l'écrasement  avec  les  pouces  en  prenant  un  point  d'appui 
solide  sur  le  poignet  maintenu  dans  la  demi-flexion;  mais  l'écrasement,  pour 
réussir,  doit  être  suivi  de  l'emploi  de  la  compression.  La  paroi  de  la  poche 
est  parfois  si  résistante  que  l'écrasement  devient  impossible;  on  est  alors 
autorisé,  pour  peu  que  la  petite  tumeur  cause  une  gêne  réelle  au  malade,  à  en 
pratiquer  l'extirpation.  MM.  Halmagrand  et  Faucon  ont  communiqué  des 
observations  de  ce  genre  à  la  Société  de  chirurgie.  Nous-mème,  nous  avons 
plusieurs  fois  pratiqué  cette  petite  opération  qui,  avec  toutes  les  précautions 
que  commande  l'antisepsie,  peut  être  considérée  comme  exemple  de  dangers. 


5"   SYNOVITES   FONGUEUSES 

Le  développement  de  fongosités  est  loin  d'être  rare  à  la  région  du  poignet; 
c'est  le  plus  souvent  dans  les  gaines  synoviales  de  la  face  palmaire  qu'il  se 
fait;  mais  on  l'observe  aussi  dans  celles  de  la  face  dorsale.  Il  en  résulte  une 
perte  des  mouvements  des  doigts,  et  une  atrophie  de  ces  organes  qui  contraste 
avec  le  développement  souvent  considérable  que  prennent  les  gaines  synoviales 
distendues  par  les  fongosités.  Le  poignet  se  place  généralement  dans  la  flexion 
forcée;  à  la  longue,  la  suppuration  survient,  les  articulations  du  carpe  sont 
envahies,  et  il  est  parfois  difficile  de  déterminer  quel  a  été  l'élément  primiti- 
vement atteint. 


4°   ARTHRITES    FONGUEUSES    DU    POIGNET 

Considérations  préliminaires.  —  Nous  devons  faire  remarquer  tout  d'abord 
combien  sont  intimes  les  connexions  qui  existent  entre  les  gaines  synoviales  et 
les  articulations  carpiennes.  Il  en  résulte  que  les  affections  fongueuses  du 
poignet  qui  envahissent  les  os  et  les  articulations  commencent  quelquefois  par 
les  gaines.  Une  autre  considération  anatomique  que  nous  ne  saunons  passer 
sous  silence,  c'est  l'existence  de  rapports  intimes  entre  les  articulations  si 
multipliées  que  présente  la  région  du  poignet,  articulations  radio-carpienne 
et  carpo-métacarpienne.  Souvent  il  existe  une  communication  entre  la  syno- 
viale radio-carpienne  et  celle  qui  unit  le  semi-lunaire  au  pyramidal.  Par  là, 
l'articulation  du  poignet  se  trouve  en  communication  directe  avec  l'articulation 
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tnédio  carpienne.  L'étroitesse  des  connexions  anatomiques  noua  explique  avec 
quelle  facilité  les  fongosités  se  propagent  de  l'une  à  l'autre  articulation. 

Le  débul  de  la  maladie  se  fail  le  plus  souvenl  par  les  articulations  du  carpe. 

La  statistique  de  M.  Ollier(')  nous  fournit  les  chiffres  suivants  : 

Sur  30  cas.  le  début  a  eu  lieu  : 

Par  le  carpe 20  lois. 

Par  le  radins G  — 

Par  le  cubitus '  — 

Par  le  métacarpe 2  — 

Du  reste,  nous  le  répétons,  il  est  souvent  difficile  de  préciser  quel  est  l'élé- 
ment qui  a  été  envahi  le  premier. 

Symptômes.  —  Le  premier  symptôme  est  une  douleur  violente  au  niveau 
des  articulations  atteintes,  douleur  exagérée  par  la  palpation  et  parles  mouve- 
ments imprimés  à  la  jointure. 

Bientôt  on  note  aussi  l'existence  d'un  gonflement  mollasse,  pâteux,  en  rap- 
port avec  le  développement  des  fongosités.  L'articulation  étant  bridée  sur  les 
côtés  par  les  ligaments  latéraux,  et  en  avant  par  le  très  fort  ligament  antérieur, 
c'est  du  côté  de  la  face  dorsale  que  vient  faire  saillie  la  synoviale,  lorsqu'elle 
est  distendue  par  du  liquide  ou  par  des  fongosités.  C'est  donc  en  arrière  sur- 
tout et  du  côté  de  la  face  dorsale  du  carpe,  que  se  produit  le  gonflement  dans 
l<s  arthrites  chroniques.  Au  bout  d'un  certain  temps,  ce  gonflement  s'accom- 
pagne d'œdème  et  de  la  sensation  de  fluctuation  dénotant  la  formation  des 
abcès.  Bien  que  ceux-ci  viennent  s'ouvrir  surtout  sur  la  face  dorsale  du  carpe, 
cependant  on  peut  voir  également  des  fusées  purulentes  se  faire  jour  sur  les 
parties  latérales  et  à  la  face  antérieure  du  poignet:  quelquefois  môme,  suivant 
la  direction  du  radius  et  du  cubitus,  les  fusées  purulentes  remontent  plus  ou 
moins  haut  du  côté  de  l'avant-bras. 

L'attitude  que  prend  habituellement  l'articulation  du  poignet  dans  les 
arthrites  chroniques,  c'est  celle  d'une  flexion  légère;  il  en  résulte  une  saillie 
anormale  de  la  tête  du  cubitus  en  arrière,  et  plus  tard,  lorsque  l'appareil 
ligamenteux  est  en  partie  détruit,  ou  tout  au  moins  relâché,  une  luxation  de 
cette  tête  cubitale.  Richet,  d'après  Nélaton,  aurait  même  vu  une  luxation 
complète  du  carpe  en  arrière. 

En  même  temps  se  produisent  des  troubles  de  nutrition  des  doigts  qui. 
privés  de  mouvements,  s'enraidissent;  la  peau,  à  leur  niveau,  est  mince  et 
brillante,  quelquefois  d'une  coloration  violacée;  les  doigts  sont  effilés  à  leur 
extrémité  et  contrastent  singulièrement  avec  le  gonflement  considérable  de  la 
région  carpienne.  Il  en  résulte  une  apparence  d'allongement  de  la  main  que  la 
mensuration  ne  vient  pas  confirmer.  Arrivée  à  cette  période,  l'affection  revêt 
un  aspect  vraiment  caractéristique.  La  main  constitue  une  masse  inerte  que 
le  malade  peut  à  peine  soulever,  et  qu'il  est  obligé  de  soutenir  avec  la  main 
du  côté  opposé.  De  toutes  parts,  le  gonflement  du  carpe  est  sillonné  de  fis- 
tules qui  versent  un  pus  séreux;  tel  est  le  relâchement  des  ligaments,  telles 

(')  Ollier,  Traite  des  résections,  résection  du  poignet,  t.  II,  p.  491. 
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sont  les  altérations  des  cartilages  que  les  moindres  mouvements  imprimés  à  la 
main  malade  s'accompagnent  d'une  crépitation  abondante;  le  stylet  introduit 
par  les  orifices  fistuleux  démontre  l'existence  de  nécroses. 

Diagnostic.  —  Il  faut  établir  le  diagnostic  entre  les  arthrites  choniques 
du  poignet  et  les  synovites  fongueuses.  Ces  dernières,  plus  rares,  sont  habi- 
tuellement localisées  à  la  paume  delà  main.  Elles  amènent  de  la  douleur  et  de 
la  gène  dans  les  mouvements  des  doigts  dont  les  tendons  sont  englobés  par  les 
fongosités.  Mais  les  mouvements  du  poignet  en  totalité  sont  beaucoup  moins 


Fie  Hic  -    Arthrite  fongueuse  du  poignet  avec  fistule  sur  le  bord  cubital.  (Fergusson.) 


limités  et  moins  douloureux  que] lorsqu'il  s'agit  d'une  arthrite.  Étant  admis 
que  c'est  bien  l'articulation  elle-même  qui  est  envahie,  il  reste  à  se  demander 
si  les  lésions  sont  limitées  à  l'articulation  du  poignet,  ou  si  elles  s'étendent 
au  carpe  et  au  métacarpe.  La  considération  de  la  douleur  pendant  les  mou- 
vements et  sous  l'influence  de  la  pression  limitée  permettra  de  se  renseigner 
à  cet  égard.  On  peut  tirer  aussi  des  renseignements  utiles  du  siège  du 
gonflement  et  des  orifices  fistuleux. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  moins  grave  pour  les  arthrites  fongueuses 
du  poignet  qu'il  ne  l'est  pour  celles  du  coude  et  de  l'épaule,  en  ce  que  la  géné- 
ralisation tuberculeuse  est  moins  souvent  observée  que  dans  ces  dernières 
arthrites.  Mais  il  n'en  comporte  pas  moins  une  réelle  gravité  au  point  de  vue 
de  la  perte  des  fonctions  du  membre. 

Traitement.  —  Le  traitement  doit  être  conduit  d'après  les  principes  géné- 
raux qui  guident  le  chirurgien  dans  le  traitement  de  toutes  les  arthrites  chro- 
niques. Il  consiste  dans  l'immobilisation  de  la  jointure  malade  combinée  à 
l'emploi  de  la  révulsion  et  de  la  compression.  L'immobilisation  peut  être  aisé- 
ment réalisée  par  l'application  d'une  attelle  palmaire  qu'on  fera  avec  le 
plâtre  ou  la  gulta-percha.  Quant  à  la  position  à  donner  à  l'articulation  malade, 
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le  poignet  ayant  tendance  à  se  fléchir  de  manière  à  déterminer  une  subluxation 
de  la  tête  du  cubitus  en  arrière,  on  placera  l'articulation  dans  une  extension 
légère.  La  révulsion  sera  réalisée,  soit  à  l'aide  de  la  teinture  d'iode,  suit  parle 
fer  rouge,  suivant  les  cas.  Quant  à  la  compression,  nous  l'exerçons  à  l'aide 

d'une  épaisse  rouelle  de  ouate  et  d'une  bande  de  toile,  de  préférence  à  la  bande 
en  caoutchouc  dont  l'action,  beaucoup  plus  brutale,  est  moins  aisément  sup- 
portée.  Il  est  bon  de  ne  pas  prolonger  l'attelle  palmaire  au  delà  des  articula- 
lions  métacarpo-phalangiennes,  de  façon  à  permettre  aux  doigts  quelques 
mouvements,  et  à  éviter  ainsi  les  raideurs  articulaires. 

Si,  en  dépit  d'un  traitement  méthodique,  l'affection  a  tendance  à  une  aggra- 
vation progressive,  si  la  suppuration,  par  son  abondance,  menace  la  santé 
générale,  en  même  temps  que  la  destruction  des  os  et  des  ligaments  com- 
promet à  jamais  les  fonctions  du  membre,  alors  se  pose  la  question  de  l'inter- 
vention chirurgicale.  La  discussion  est  à  établir  entre  la  résection  du  poignel 
et  l'amputation  de  l'avant-bras. 

Comme  la  plupart  des  résections  articulaires,  la  résection  du  poignet  remonte 
à  Moreau  (île  Bar-sur-Ornain),  émule  de  Park  (de  Liverpool),  à  la  fin  du 
xvme  siècle.  Moreau,  père,  pratiqua,  en  1794,  la  résection  de  l'extrémité 
inférieure  des  os  de  l'avant-bras;  Moreau,  le  fils,  répéta  cette  opération  pour 
une  carie  de  l'extrémité  inférieure  du  radius.  Mais  pendant  fort  longtemps,  les 
résultats  opératoires  furent  très  peu  favorables  à  cette  opération  ;  aussi  fut- 
elle  peu  employée.  Cependant  Lister  (')  s'en  constitua  le  défenseur;  il  en  fit 
connaître,  en  1855,  15  observations.  En  18(37,  parut  la  thèse  de  Folet  (-)  qui  put 
réunir  70  cas  de  cette  opération,  tant  pathologiques  que  traumatiques.  Dans 
cette  même  année  1867,  M.  Eug.  Bœckel  (3)  publie  son  procédé  opératoire  pour 
la  résection  du  poignet,  remarquable  en  ce  qu'il  respecte  tous  les  tendons  à 
l'exception  de  celui  du  second  radial  externe,  et  qu'il  consacre  la  nécessité  de 
conserver  intacte  la  gaine  ostéo-périostique.  Ce  fut  surtout  en  Angleterre  et  en 
Allemagne  que  la  résection  du  poignet  fut  pratiquée.  En  187(3,  Culbertson  en 
réunit  182  cas,  dont  70  avaient  trait  à  des  résections  traumatiques  à  la  suite  de 
plaies  par  armes  à  feu.  Mais  en  France,  l'opération  continuait  à  rencontrer  une 
vive  opposition.  Cette  tendance  se  retrouve  encore  dans  le  mémoire  que 
publiait,  en  1885,  Nepveu  (4),  élève  de  Verneuil.  Mais  ici,  comme  partout  ailleurs 
en  chirurgie,  la  méthode  antiseptique  vint  grandement  modifier  les  idées,  et, 
en  1882,  M.  Ollier  (5)  présenta  à  l'Institut  un  mémoire  dans  lequel  il  démontre 
la  possibilité  d'obtenir  à  la  suite  de  la  résection  du  poignet  la  reconstitution  du 
carpe  par  une  masse  ostéo-fibreuse,  et,  par  suite,  le  rétablissement  des  fonc- 
tions. Depuis  lors,  ce  chirurgien  n'a  cessé,  soit  dans  ses  travaux  personnels, 
soit  dans  ceux  de  ses  élèves,  de  défendre  la  résection  du  poignet,  qu'il  pré- 
sente aujourd'hui  comme  «  une  des  plus  belles  et  des  plus  incontestables  con- 
quêtes de  la  chirurgie  conservatrice  »  (6).  Parmi  les   documents  qu'on  peut 

(')  Lister,  On  excision  ofthe  wrist  joint.  The  Lancct,  18G5,  p.  508,555,  362. 
(*)  Folet.  De  la  résection  du  poignet.  Thèse  de  doct.  de  Paris,  18G7. 
(3)  Eug.  Bœckel,  Gaz.  méd.  de  Strasbourg,  août  18G7,  p.  184. 
1    Nepveu,  Revue  de  chir.,  1885,  p.  5'21. 
(5)  Ollieh,  Comptes  rendus  de  VAcad.  des  sciences,  1882. 
I6)  Ollier,  Traité  des  résections,  t.  II,  p.  455. 
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consulter  pour  l'étude  de  cette  question,  nous  citerons  la  thèse  de  Métrai  ('), 
les  mémoires  publiés  dans  la  Revue  de  chirurgie  par  M.  Gangolphc  (*),  tous 
deux  élèves  de  M.  Ollier.  La  thèse  de  M.  Record  nous  fournit  les  observations 
de  MM.  Démons  et  Dudon  (de  Bordeaux)  (3).  Enfin  M.  Chevassu-Périgny  (4)  a 
réuni  dans  sa  thèse  les  faits  appartenant  à  M.  Polaillon,  Delorme  et  Schwartz. 
Cet  auteur  a  rassemblé  ii  opérations  faites  à  l'étranger,  ayant  donné  5  morts, 
et  58  opérations  pratiquées  par  des  chirurgiens  français,  sans  un  seul  cas  de 
mort. 

Mais  les  statistiques  empruntées  à  des  éléments  de  source  différente  sont  loin 
d'avoir  la  môme  valeur  que  la  statistique  unique  d'un  chirurgien  aussi  compé- 
tent que  M.  Ollier.  Nous  emprunterons  à  cet  auteur  sa  statistique,  telle  qu'il 
nous  la  fournit  dans  son  Traité  des  résections,  statistique  qui  s'arrête  au 
51  décembre  1887. 

M.  Ollier  a  fait  45  fois  la  résection  du  poignet.  Dans  ce  nombre  sont  com- 
prises : 

Résections  pathologiques 38 

—  traumatiques 5 

pour  ankylose 2 

Les  malades  opérés  avaient  de  15  à  05  ans.  5  d'entre  eux  ont  succombé  aux 
suites  de  l'opération,  ou  peu  de  temps  après.  Mais  il  est  à  noter  que  les  51  der- 
nières résections  n'ont  donné  aucune  mort. 

Ces  chiffres  sont  plus  que  suffisants  pour  faire  admettre  définitivement  dans 
la  pratique  chirurgicale  la  résection  du  poignet.  Fort  de  ces  résultats,  et  s'ap- 
puyant  sur  la  possibilité  d'obtenir  par  la  méthode  sous-périostée  la  reproduc- 
tion de  l'articulation  sur  son  type  normal,  M.  Ollier  conclut,  en  ce  qui  a  trait 
aux  arthrites  fongueuses,  à  la  résection  hâtive,  dès  l'apparition  de  la  suppura- 
tion. Ces  conclusions  ne  sont,  bien  entendu,  applicables  qu'à  l'adulte,  et  non 
aux  jeunes  enfants  chez  lesquels  il  faut  toujours,  avant  d'en  venir  à  une  opéra- 
tion chirurgicale,  épuiser  tous  les  procédés  de  la  chirurgie  conservatrice, 
immobilisation,  compression,  destruction  des  fongosités  par  les  cautérisations 
profondes  au  fer  rouge,  etc.  Quant  à  l'amputation  de  l'avant-bras,  elle  reste 
comme  une  dernière  ressource,  pour  les  cas  où  les  désordres  sont  trop  graves 
ou  trop  étendus  pour  qu'on  puisse  espérer  le  rétablissement  utile  des  fonctions 
après  la  résection;  ou  bien  encore,  dans  les  cas  où  il  s'agit  de  malades  trop 
âgés,  ou  dont  l'état  général  est  trop  grave  pour  qu'ils  puissent  faire  les  frais  de 
la  réparation. 

(')  Métral,  Thèse  de  Lyon,  1882. 

(2)  Gangolphe,  De  la  résection  du  poignet  dans  te  traitement  des  ostco-artlirites  fongueuses, 
ses  résultats  définitif*.  Revue  de  chir.,  mai  et  juin  1884,  p.  540  et  44G.  —  Du  même,  Résection 
du  poignet.  Revue  de  chir.,  1887,  rrfl. 

(3)  Record,  Thèse  de  Bordeaux,  1883. 

(*)  Chevassu-Périgny,  De  la  résection  du  poignet.  Thèse  de  doct.  de  Paris,  1880,  n°09. 
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AFFECTIONS  INFLAMMATOIRES  ET  TROUBLES  DE  NUTRITION 

DU  COUDE 

i'    PHLKCMONS    M      Col  DK 

La  région  du  coude  est  fréquemmenl  le  siège  d'inflammations  phlegmo- 
neuses  dont  les  unes  ne  sont  que  la  propagation  d'inflammations  nées  au  bras, 

ou  bien  plus  souvent  encore  à  l'avant-bras  et  à  la  main.  Mais  les  seules  inflam- 
mations phlegmoneuses  qui  doivent  nous  occuper  ici,  sont  celles  qui  prennent 
naissance  dans  la  région  du  coude  elle-même.  Elles  reconnaissent  des  causes 
diverses;  elles  peuvent  tenir  à  la  phlébite,  et  c'est  là  une  cause  qu'on  rencon- 
trait beaucoup  plus  souvent  autrefois,  du  temps  où  florissait  la  saignée.  Mais, 
comme  l'a  bien  montré  M.  Rabourdin  dans  sa  thèse  ('),  leurs  deux  origines 
principales  sont  :  d'une  part,  les  inflammations  de  la  bourse  séreuse  rélro- 
olécrânienne,  d'autre  part,  les  adénites  épitrochléennes. 

a.  Inflammations  de  lu  l><>ur*«>  séreuse  rétro-olécrânienne,  —  Rien  n'est  plus 
fréquent  que  de  rencontrer  l'hygroma  de  la  bourse  séreuse  rétro-olécrânienne, 
caractérisé  par  l'épaississement  des  parois  de  la  poche,  l'existence  de  liquide, 
de  grains  hordéiformes  dans  son  intérieur.  Sous  l'influence  d'une  inflamma- 
tion lymphangitique  dont  le  point  de  départ  est  le  plus  souvent  dans  une 
inoculation  septique  de  la  main  ou  de  l'avant-bras,  on  peut  voir  cet  hygroma 
chronique  passer  à  l'état  aigu.  Une  autre  cause  d'inflammation  aiguë  de 
cette  bourse  séreuse,  c'est  l'existence  d'un  traumatisme,  soit  qu'il  s'agisse  de 
contusions  ou  de  froissements  répétés,  comme  ceux  qui  s'exercent  dans  cer- 
taines professions,  soit  qu'il  y  ait  eu  ouverture  de  la  bourse  séreuse  par  une 
plaie,  ou  par  inoculation  septique.  Ce  dernier  accident  peut  donner  naissance 
à  un  phlegmon  diffus  des  plus  graves.  Un  des  cas  les  plus  remarquables  que 
nous  ayons  observés  dans  ce  genre,  c'est  celui  d'un  égouttier  qui,  ayant  été 
traîné  pendant  quelque  temps  sur  les  coudes  dans  l'intérieur  de  l'égout,  eut 
une  ouverture  de  la  bourse  séreuse  rétro-olécrànienne  droite.  Il  en  résulta  une 
inoculation  septique  et  un  phlegmon  diffus  qui,  parti  du  coude,  se  généralisa 
à  la  face  interne  du  bras  et  à  la  paroi  correspondante  du  thorax,  et  mit  le 
malade  à  deux  doigts  de  sa  perte.  Que  la  bourse  séreuse  soit  demeurée 
intacte,  ou  qu'elle  soit  ouverte  par  un  trajet  fistuleux  étroit,  le  pus  s'accu- 
mule dans  son  intérieur,  et  si  l'on  n'intervient  pas  pour  lui  donner  issue,  il 
fuse  dans  le  tissu  cellulaire  voisin  pour  devenir  le  point  de  départ  d'un 
phlegmon  qui.  d'abord  limité  à  la  région  postérieure  du  coude,  se  diffuse  plus 
tard,  soit  du  côté  du  bras,  soit  vers  l'avant-bras.  Tels  sont  les  rapports  intimes 
qui  existent  entre  la  bourse  séreuse  et  l'articulation  du  coude  elle-même, 
qu'on  pourrait  craindre  l'envahissement  de  cette  articulation,  si  le  pus  n'était 
promptement  évacué.  Il  convient  donc,  en  pareil  cas,  de  faire  un  large  débri- 

(')  Rabourdin,  Recherches  sur  les  plrfeg morts  du  coude.  Thèse  de  doct.  de  Paris.  1875. 
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dément  delà  bourse  séreuse  suppurée,  suivi  des  contre-ouvertures  nécessaires, 
du  drainage  et  de  lavages  antiseptiques.  Ici,  comme  dans  toutes  les  inflamma- 
tions phlegmoneuses  du  membre  supérieur,  les  bains  antiseptiques  prolongés 
peuvent  trouver  une  utile  indication. 

b.  Adénite  épitrochléenne.  —  La  seconde  variété  d'inflammations  phlegmo- 
neuses  du  coude  est  celle  dont  le  point  de  départ  est  dans  une  adénite  du 
ganglion  sus-épitrochléen.  Toutes  les  inflammations  lymphangitiques  du 
membre  supérieur  et  surtout  celles  qui  partent  d'une  inoculation  septique  des 
doigts,  peuvent  donner  naissance  à  l'adénite  épitrochléenne.  Elle  se  manifeste 
sous  la  forme  d'une  petite  tumeur  globuleuse,  sensible  à  la  pression,  qui, 
augmentant  progressivement  de  volume,  et  changeant  de  consistance  sous 
l'influence  de  la  suppuration,  donne  naissance  à  une  collection  fluctuante. 
Généralement  les  phlegmons  du  coude  qui  reconnaissent  cette  origine  sont 
beaucoup  plus  limités,  ont  beaucoup  moins  de  tendance  à  la  diffusion  que 
ceux  qui  ont  leur  point  de  départ  dans  une  inflammation  de  la  bourse  rétro- 
olécrànienne.  Le  siège  de  l'inflammation  à  la  partie  supérieure  et  interne  du 
coude,  les  commémoratifs  qui  permettent  de  rattacher  les  phénomènes  à  une 
inflammation  lymphangitique,  l'examen  de  la  main  et  des  doigts  qui  démontre 
les  traces  de  l'accident  initial,  fixent  le  diagnostic.  Quant  au  traitement,  il 
consiste  bien  évidemment  dans  l'ouverture  de  la  collection  purulente,  dès  que 
son  existence  est  reconnue. 


2°  ARTHRITES   DU  COUDE 

La  fréquence  des  arthrites  du  coude  est  très  grande  ;  elles  viennent  sous  ce 
rapport  immédiatement  après  celles  du  genou. 

Les  causes  qui  leur  donnent  naissance  sont  extrêmement  variées.  Ce  sont 
d'abord  le  traumatisme,  sous  toutes  ses  formes,  puis  le  rhumatisme,  la  blen- 
norrhagie,  la  syphilis  même.  Mais  de  toutes  les  causes,  la  plus  fréquente  est 
la  tuberculose;  sur  140  cas  d'arthrites  fongueuses,  Crocq  compte  12  arthrites 
du  coude  pour  5  scapulalgies.  Quant  à  la  forme  que  revêt  l'inflammation,  elle 
peut  être  aiguë  ou  chronique.  C'est  surtout  l'arthrite  chronique  tuberculeuse 
que  nous  aurons  en  vue  dans  notre  description. 

Considérations  anatomiques.  —  Nous  rappellerons  tout  d'abord  les 
expériences  de  Bonnet  qui  ont  établi  la  position  prise  par  l'articulation  sous 
l'influence  de  sa  distension  par  une  injection  solidifîable.  Celte  position  est  la 
flexion  du  coude  à  angle  obtus,  à  150  degrés.  A  la  flexion  se  joint  la  pronalion 
forcée  de  lavant-bras.  D'autre  part,  l'articulation  bridée  sur  les  parties  laté- 
rales par  des  ligaments  résistants,  se  laisse  distendre  seulement  en  avant  et  en 
arrière:  mais,  à  sa  partie  antérieure,  l'articulation  nous  est  cachée  par  des 
muscles  épais,  faisceau  des  muscles  épitrochléens,  brachial  antérieur,  tendon 
du  biceps;  aussi  nous  est-il  très  difficile  de  l'explorer  de  ce  côté.  C'est  donc 
en  arrière,  de  chaque  côté  du  tendon  du  triceps,  que  vient  faire  saillie  la 
synoviale  distendue  par  du  liquide  ou  par  des  fongosités.  C'est  en  ce  point 
qu'elle  se  prête  à  nos  explorations.  Rappelons  enfin  la  communication  existant 
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à  l'état  normal  entre  l'articulation  du  coude  proprement  dite  el  l'articulation 
radio-cubitale  supérieure.  Il  en  résulte  que  les  deux  articulations  sonl  envahies 
simultanément  :  de  là  aussi,  l'attitude  de  pronation  forcée  que  nous  ayons 
notée  sur  les  articulations  distendues  par  une  injection. 

Symptômes.  —  La  douleur  et  la  gène  dans  les  mouvements  sont  les  pre- 
miers symptômes  <|ui  traduisent  l'existence  d'une  arthrite  du  coude.  Plus 
lard,  il  s'y  joint  du  gonflement  qui,  pour  les  raisons  que  nous  venons  de 
rappeler,  siège  surtout  sur  la  partie  postérieure  de  l'articulation.  Les  carac- 
tères de  ce  gonflement  sont  différents,  suivant  qu'il  s'agit  d'un  épanchement 
liquide,  auquel  cas  on  peut  percevoir  une  sensation  nette  de  fluctuation,  ou 
de  fongosités  reeonnaissables  à  la  consistance  mollasse,  pâteuse,  que  donne  au 
doigt  leur  tissu. 

En  même  temps,  on  constate  l'existence  de  douleurs  à  la  pression  sur  les 
différentes  saillies  osseuses  qui  entrent  dans  la  constitution  de  l'articulation 
du  coude.  Cette  douleur  se  rencontrera,  suivant  les  cas,  soit  sur  l'extrémité 
inférieure  de  l'humérus,  soit  sur  les  parties  latérales  de  l'olécrâne,  ou  sur  la 
tête  du  radius.  Les  études  anatomo-pathologiques  faites  sur  les  pièces  prove- 
nant des  résections  du  coude  peuvent  nous  éclairer  sur  le  degré  de  fréquence 
de  ces  diverses  localisations. 

M.  Ollier,  dans  son  Traite  des  résections,  nous  donne  les  chiffres  suivants  : 
au  premier  rang,  viennent  pour  la  fréquence  les  lésions  du  cubitus,  portant 
surtout  sur  les  parties  latérales  de  l'olécrâne;  ces  lésions  ont  été  rencontrées 
70  fois  contre  51  lésions  humérales.  Le  radius  n'a  été  trouvé  lésé  que  12  fois. 

Des  résultats  analogues  ont  été  obtenus  par  Kcenig.  Cet  auteur  a  trouvé, 
sur  52  résections  : 

Le  cubitus  lésé 22  fois. 

L'humérus 17    — 

Le  radius 15    — 

La  fréquence  des  lésions  cubitales  peut  encore  être  invoquée,  en  dehors  des 
raisons  que  nous  avons  données  précédemment,  pour  expliquer  le  siège  des 
douleurs  et  du  gonflement  à  la  partie  postérieure  de  l'articulation. 

Nous  avons  appelé  l'attention  (')  sur  la  fréquence  des  lésions  débutant  au 
côté  externe  de  l'articulation  du  coude.  Cette  localisation  des  lésions  peut 
trouver  son  interprétation  dans  ce  fait  que  là  convergent  tous  les  mouvements 
dont  l'articulation  est  le  centre,  mouvements  de  flexion  et  d'extension  se 
passant  dans  l'articulation  huméro-cubitale,  mouvements  de  pronation  et  de 
supination  dans  l'articulation  radio-cubitale.  Il  n'y  a  du  reste  pas  de  contra- 
diction entre  ce  siège  du  gonflement  et  l'intégrité  fréquente  de  la  cupule 
radiale,  les  lésions  osseuses  pouvant  porter,  soit  sur  l'extrémité  inférieure  de 
l'humérus,  soit  sur  l'olécrâne  à  son  côté  externe. 

L'articulation  du  coude  envahie  par  les  fongosités  ne  tarde  pas  à  prendre 
l'attitude  fixe  que  lui  donnent  les  injections  forcées  poussées  dans  sa  cavité, 
c'est-à-dire  l'immobilisation  dans  la  demi-flexion,  à  150  degrés  environ,  com- 

(')  Kirmisson',  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  de  l'appareil  locomoteur  ;  arthrites  chro- 
niques du  coude,  p.  107. 
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binée  à  la  pronation  forcée.  Cette  attitude  est  rendue  fixe  par  la  contracture 
des  muscles  péri- articulaires,  surtout  le  biceps  et  le  long  supinateur  dont  les 
corps  charnus  forment  des  cordes  tendues,  résistantes,  faciles  à  apprécier  à 
travers  les  téguments  sur  des  membres  émaciés.  A  cette  contracture,  il  faut 
ajouter  l'atrophie  des  muscles  qui  est  parfois  poussée  à  un  degré  extrême. 
Dans  les  cas  où  cette  atrophie  énorme  coïncide  avec  le  développement  de 
fongosités  abondantes  dans  la  synoviale  et  dans  les  tissus  adjacents,  l'articula- 
tion revêt  un  aspect  fusi- 
forme.  Le  volume  du  coude 
paraît  monstrueux,  comparé 
au  diamètre  grêle  et  aminci 
du  bras. 

Avec  les  progrès  du  mal, 
la  suppuration  fait  son  ap- 
parition. L'ouverture  des 
abcès  se  fait  le  plus  sou- 
vent sur  les  côtés  de  l'olé- 
cràne,  quelquefois  même,  le 
pus  dépassant  les  limites 
de  la  synoviale,  vient  se 
faire  jour  en  haut  et  en 
arrière,  entre  le  triceps  et 
la  face  postérieure  de  l'hu- 
mérus. Il  peut  même,  en 
décollant  le  périoste,  re- 
monter à  une  assez  grande  hauteur  sur  la  face  postérieure  du  bras.  Dans 
d'autres  cas,  des  orifices  fistuleux  se  forment  sur  les  parties  latérales  de  l'arti- 
culation, et,  en  particulier,  à  son  côté  externe,  au  voisinage  de  l'articulation 
radio-cubitale.  La  suppuration  entraîne  la  destruction  des  ligaments;  d'où 
l'apparition  de  mouvements  anormaux  de  latéralité.  En  même  temps,  il  y  a 
destruction  des  cartilages  articulaires,  dénudation  et  nécrose  des  extrémités 
osseuses.  Le  stylet  introduit  par  les  orifices  fistuleux  pénètre  dans  l'épaisseur 
même  du  tissu  osseux,  ou  permet  de  rencontrer  des  séquestres  isolés.  Les 
surfaces  articulaires  tendent  à  s'abandonner.  Le  déplacement  le  plus  fréquem- 
ment observé,  c'est  la  luxation  de  la  tête  du  radius  en  haut  et  en  arrière,  sous 
l'influence  de  l'attitude  de  pronation  forcée,  longtemps  continuée. 


Fie.  115. 


Arthrite  fongueuse  du  coude  avec  ulcération  des 
parties  molles.  (Fergusson.) 


Diagnostic.  —  Le  diagnostic  est  fondé  sur  l'existence  du  gonflement  et 
des  douleurs  pendant  les  mouvements  de  l'articulation.  On  peut  encore  tirer 
les  plus  utiles  renseignements  de  l'étude  de  la  sensibilité  à  la  pression  directe 
sur  les  diverses  saillies  osseuses  de  l'articulation.  Enfin  saisissant  à  pleine 
main,  d'une  part  l'humérus,  d'autre  part  l'avant-bras,  le  chirurgien  rapproche 
brusquement  les  unes  des  autres  les  surfaces  articulaires,  et  se  rend  ainsi 
compte  des  douleurs  sous  l'influence  de  la  pression  à  distance. 


Traitement.  —  La  première  précaution  à  prendre  dans  le  traitement  des 
arthrites  du  coude,  c'est  de  donner  au  membre  une  bonne  position  qui.  dans 
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le  cas  spécial  de  celte  articulation,  <l<>ii  être  la  flexion  à  angle  droil  combinée 
à  une  demi-pronation.  Cette  position  <lu  membre  répond  à  des  indications 
multiples,  donl  la  première  es!  de  calmer  les  douleurs  et  <le  modérer  l'inflam 
mation.  Elle  a  aussi  pour  effet  de  combattre  la  tendance  à  la  luxation  du 
radius  en  arrière;  enfin,  au  poinl  de  vue  de  l'ankylose  consécutive,  qui  est  tou- 
jours la  conséquence  des  arthrites  fongueuses  chroniques,  elle  met  le  membre 
dans  l'attitude  qui  es!  le  plus  favorable  à  l'exercice  de  ses  fonctions.  En  effet 
rien  n'est  plus  gênanl  pour  un  malade  qu'un  coude  ankylosé  dans  une  posi- 
tion voisine  de  l'extension  complète. 

Si.  en  dépit  d'un  traitement  conservateur  bien  institué  et  régulièrement 
suivi,  l'affection  a  une  tendance  incessante  à  l'aggravation,  si  surlout  la 
suppuration  menace  de  se  perpétuer,  en  compromettant  gravement  la  santé 
générale  el  les  fonctions  ultérieures  du  membre,  alors  se  pose  la  question  de 
la  résection. 

/;  section  du  coude.  —  La  résection  du  coude  a  été  conseillée  presque  en 
même  temps  par  Park  (de  Liverpool)  en  1785,  et  par  Moreau  (de  Bar-sur- 
Ornain),  en  1782.  La  première  opération  de  Moreau  a  été  pratiquée  le 
29  août  1794,  la  seconde  a  eu  lieu  la  même  année  et  la  troisième  en  1  7'.)7. 

Il  fallut  un  certain  temps  pour  que  la  pratique  de  cette  opération  se  géné- 
ralisât, en  France  principalement;  il  fallut  surlout  qu'Ollier,  posant  en  prin- 
cipe la  nécessité  de  conserver  la  gaine  ostéo-périostique,  permît  d'obtenir  des 
résultats  de  beaucoup  supérieurs  à  ceux  qu'on  avait  jusque-là.  La  première 
résection  sous-périostée  du  coude  fut  pratiquée  par  M.  Verneuil  à  l'hôpital 
Beaujon,  le  29  janvier  1859.  Quatre  ans  plus  tard,  M.  Ollier  fit  sa  première 
opération.  Depuis  lors  il  n'a  cessé  d'apporter  des  preuves  anatomiques  et 
cliniques  en  faveur  de  sa  méthode.  Dans  ces  dernières  années  surtout  il  a 
fait,  dans  un  mémoire  très  important  ('),  la  démonstration  anatomique  de  la 
reconstitution  d'une  articulation  nouvelle  sur  le  type  normal  par  apport  de 
dépôts  osseux  de  nouvelle  formation.  Non  seulement  la  forme,  mais  les  fonc- 
tions de  la  jointure  peuvent  être  rétablies  à  l'aide  de  la  méthode  sous-périostée, 
c'est-à-dire  que  le  coude  possède  des  mouvements  très  étendus  d'extension  et 
de  flexion,  tandis  que  les  mouvements  de  latéralité  de  la  nouvelle  articulation 
sont  nuls  ou  très  peu  marqués.  La  conservation  des  mouvements  est  compa- 
tible avec  une  force  considérable  dans  le  membre,  qui  permet  au  malade  de  se 
livrer  à  de  rudes  travaux.  Aussi  à  l'heure  actuelle,  la  résection  du  coude  peut- 
elle  être  regardée  à  juste  titre  comme  l'une  des  meilleures  opérations  de  la 
chirurgie  conservatrice. 

Pour  nous  faire  une  idée  exacte  de  la  valeur  de  cette  opération,  nous  ne 
saurions  mieux  faire  que  d'emprunter  à  M.  Ollier  sa  statistique,  telle  qu'il 
nous  la  donne  dans  son  Traité  îles  résections  :  à  la  date  du  51  décembre  1887 
M.  Ollier  avait  pratiqué  169  résections  totales  ou  semi-articulaires  du  coude' 
avec  12  morts,  dont  10  appartiennent  à  la  période  antérieure  à  l'antisepsie. 

Dans  cette  période,  la  mortalité  oscillait  entre  10  et  20  pour  100;  elle  était 
pour  M.  Ollier,  de  15,58  pour  100. 

(')  Ollier,  De  la  résection  du  coude.  Démonstration  anatomique  de  la  reconstitution  d'un 
articulation  nouvelle  après  la  résection  sous-périostée.  Revue  de  chirurgie,  septembre  188° 
n°  9,  p.  717, 
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Depuis  1875,  le  môme  chirurgien  a  pratiqué  105  résections  du  coude,  avec 
"2  morts  immédiates,  dont  l'une  doit  être  attribuée  à  une  intoxication  phéni- 
quée,  tandis  que  l'autre  est  due  à  une  péricardite  tuberculeuse,  qui  enleva  le 
malade  soixante-trois  jours  après  l'opération.  Ces  chiffres  donnent  une  morta- 
lité qui  ne  dépasse  pas  1,90  pour  100. 

De  ces  105  malades  opérés,  5  sont  morts  de  tuberculose  interne  avant  la 
guérison  complète  de  la  plaie  opératoire  ;  2  ont  succombé  à  des  complications 
indéterminées;  1  a  dû  être  amputé  du  bras  et  a  guéri;  5  ont  été  perdus  de  vue, 
et  enfin  5  étaient  opérés  trop  récemment,  au  moment  où  la  statistique  a  été 
dressée,  pour  qu'on  pût  parler  du  résultat  opératoire.  Restent  donc  89  malades 
qui  ont  guéri  avec  un  résultat  orthomorphique  et  fonctionnel  satisfaisant.  La 
résection  du  coude,  grâce  à  l'antisepsie  et  à  l'introduction  dans  la  chirurgie 
de  la  méthode  sous-périostée,  constitue  donc  une  excellente  opération,  tant 
au  point  de  vue  de  son  peu  de  gravité  immédiate  que  pour  l'avantage  des 
résultats  orthomorphiques  et  fonctionnels.  Reste  à  en  faire  un  judicieux 
emploi;  il  est  bien  évident  que  c'est  surtout  dans  les  formes  osseuses  de  la 
tuberculose  articulaire  que  la  résection  trouve  son  indication,  tandis  que,  dans 
les  inflammations  fongueuses  de  la  synoviale,  la  guérison  peut  être  obtenue  à 
l'aide  des  différents  moyens  qui  sont  à  notre  disposition  dans  le  traitement  des 
arthrites  chroniques.  D'autre  part,  il  est  à  noter  que  les  lésions  osseuses  sont 
beaucoup  plus  fréquentes  dans  le  jeune  âge;  M.  Ollier  dit  n'avoir  trouvé 
qu'une  lésion  ayant  manifestement  débuté  par  la  synoviale  au-dessous  de 
vingt  ans.  Mais  ce  n'est  pas  là  un  argument  en  faveur  des  résections  hâtives 
chez  les  enfants,  étant  donnés  chez  eux  la  tendance  des  lésions  convenablement 
traitées  vers  la  guérison,  et,  d'autre  part,  les  inconvénients  des  résections  à 
cet  âge,  au  point  de  vue  de  l'accroissement  ultérieur  du  membre. 

Dans  des  conditions  inverses,  chez  les  vieillards,  chez  les  sujets  présentant 
des  lésions  trop  étendues,  épuisés  par  la  suppuration  ou  par  des  lésions 
internes  tuberculeuses,  la  résection  doit  céder  le  pas  à  l'amputation  du  bras. 
Mais  entre  ces  deux  limites  extrêmes  que  nous  venons  d'indiquer,  la  résection 
du  coude  possède  encore  un  champ  d'action  très  large  et  dans  lequel  elle  peut 
rendre  aux  malades  les  plus  éminents  services. 


IV 

AFFECTIONS    INFLAMMATOIRES    DE    L'ÉPAULE 
ET    DE    LA    RÉGION    AXILLAIRE 

1°   PHLEGMONS   ET  ABCÈS   DE   L'AISSELLE 

Division.  —  Les  inflammations  ayant  pour  point  de  départ  les  organes 
qui  entrent  dans  la  constitution  de  la  région  axillaire  peuvent  revêtir  la  forme 
aiguë  et  donner  naissance  à  des  abcès  chauds;  ce  peuvent  être  des  inflam- 
mations chroniques,  conduisant  à  la  formation  d'abcès  froids. 
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A.   —    INFLAMMATIONS    AIGUËS 

Elles  comprennent  deux  grands  groupes,  suivant  qu'elles  siègent  au-dessus 
ou  au-dessous  de  l'aponévrose  axillaire;  de  là,  la  division  en  phlegmons  super- 
ficiels, c'est-à-dire  sus-aponévro tiques,   et  phlegmons  profonds  de  Faisselle. 

a.  Phlegmons  et  abcès  superficiels.  —  Ils  siègent,  soit  dans  la  peau  elle- 
même,  soit  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané. 

la  Inflammations  de  la  peau.  —  Elles  constituent  les  abcès  tubériformes  de 
Velpeau. 

Quant  aux  causes  qui  leur  donnent  naissance,  on  invoque  le  frottement  des 
vêtements  ou  des  appareils  chez  les  sujets  que  des  fractures  ou  des  inflam- 
mations articulaires  condamnent  au  port  longtemps  prolongé  d'appareils  et 
de  bandages  comprimant  la  région  axillaire.  On  fait  jouer  aussi  un  rôle  à 
l'àcreté  de  la  sueur  chez  les  individus  malpropres. 

Quant  au  siège  môme  de  l'inflammation,  tantôt  elle  occupe  les  glandes 
sébacées  et  donne  naissance  à  un  véritable  furoncle,  constituant  une  petite 
saillie  acuminée  à  la  surface  de  la  peau;  tantôt  elle  se  développe  primitive- 
ment dans  les  glandes  sudoripares,  où  elle  constitue  cette  variété  d'inflam- 
mation à  laquelle  M.  Verneuil  a  donné  le  nom  d'adénite  sudoripare,  ou  encore 
hydrosadénite  (1). 

Cette  dernière  variété  reconnaît  surtout  pour  cause  l'abondance  et  l'àcreté 
de  la  sueur  pendant  les  chaleurs  de  l'été.  Elle  débute  sous  la  forme  de  déman- 
geaisons qui  obligent  les  malades  à  se  gratter;  puis  on  constate  à  la  face  pro- 
fonde de  la  peau  l'existence  de  petites  tumeurs  qui  peuvent  arriver  à  la  réso- 
lution, ou  qui,  passant  à  la  suppuration,  contractent  des  adhérences  avec  la 
peau  et  forment  de  petits  abcès  du  volume  d'une  noisette  qui  s'ouvrent  au 
sommet  d'une  éminence  acuminée.  Ce  qui  différencie  l'une  de  l'autre  les  deux 
variétés  d'inflammation  que  nous  venons  de  signaler,  c'est  que,  dans  le 
furoncle  ou  abcès  des  glandes  sébacées,  la  tumeur  est  primitivement  déve- 
loppée dans  l'épaisseur  du  derme,  tandis  que  l'hydrosadénite  a  son  siège  pri- 
mitif dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Les  deux  affections  ont  tendance  à 
ha  multiplicité  des  foyers  inflammatoires.  Du  reste,  dans  l'une  comme  dans 
l'autre,  le  pronostic  reste  bénin. 

Le  traitement  consiste  à  raser  les  poils  de  l'aisselle  et  à  laver  soigneusement 
la  région  à  l'aide  d'un  liquide  antiseptique.  On  y  laissera  en  permanence  des 
applications  du  même  liquide.  Lorsque  la  suppuration  est  formée,  il  y  a  avan- 
tage, dans  les  cas  d'hydrosadénite,  à  lui  donner  issue  pour  éviter  la  formation 
d'abcès  trop  volumineux.  On  peut  abandonner  à  elle-même  l'ouverture  des 
furoncles  de  petites  dimensions. 

2°  Inflammations  du  tissu  cellulaire  sous-culané  [phlegmons  et  abcès  sous- 
cutanés  de  l'aisselle).  —  Ces  inflammations  peuvent  reconnaître  les  mêmes 
causes  que  celles  que  nous  venons  d'étudier,  c'est-à-dire  l'irritation  de  la  peau 
par  la  sueur  et  par  la  malpropreté,  les  frottements  répétés.  Dans  bon  nombre 
de  cas  même,  les  phlegmons  sous-cutanés  ne  sont  autre  chose  que  la  propa- 

(')  Verneuil,  Arch.  de  méd.,  5°  série,  t.  IV   1854;  vol.  II,  p.  447-693 
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gntion  de  l'inflammation  des  glandes  sébacées  et [sudoripares,  la  suppuration 
ayant  dépassé  les  limites  de  la  paroi  glandulaire.  D'après  Dolbeau('),  le  point 
de  départ  peut  en  être  aussi  dans  des  angioleucites  superficielles  du  membre 
supérieur  ou  du  mamelon,  propagées  dans  la  région  axillaire.  Aux  causes  pré- 
cédentes il  faut  joindre  celles  qui  relèvent  de  l'état  général,  comme  le  diabète 
et  le  surmenage. 

Ces  phlegmons  sont  remarquables  par  leur  tendance  à  la  diffusion.  Ils 
gagnent  la  face  antérieure  de  la  poitrine,  en  donnant  naissance  à  une  rougeur 
œdémateuse  analogue  à  celle  de  l'érysipèle;  aussi  Velpeau  donnait-il  à  cette 
variété  d'inflammation  le  nom  de  phlegmons  êrysvpélateux  et  diffus.  Ces 
phlegmons  peuvent  occasionner  des  phénomènes  généraux  graves,  leur 
marche  est  très  rapide;  de  bonne  heure,  ils  aboutissent  à  la  suppuration 
qui  forme  au-dessous  de  la  peau  des  collections  purulentes  plus  ou  moins 
étendues,  et  qui  même,  perforant  l'aponévrose,  peut  devenir  l'origine  de 
phlegmons  profonds.  C'est  une  raison  pour  intervenir  de  bonne  heure  par  de 
larges  débridements.  Si  l'inflammation  prend  le  caractère  gangreneux  propre 
au  phlegmon  diffus,  on  aura  recours  au  fer  rouge  pour  pratiquer  les  débride- 
ments. 

b.  Phlegmons  et  abcès  profonds.  —  Ils  sont  plus  rares  que  les  phlegmons 
superficiels  auxquels  ils  peuvent  du  reste  succéder,  lorsque  la  suppuration  a 
franchi  les  limites  de  l'aponévrose.  Mais  c'est  là  une  circonstance  exception- 
nelle; bien  plus  souvent  l'inflammation  a  son  siège  primitif  au-dessous  de 
l'aponévrose,  soit  dans  le  tissu  cellulaire  profond,  soit,  ce  qui  est  bien  plus 
fréquent  encore,  dans  les  ganglions  lymphatiques  de  la  région.  Ce  sont  en  effet 
les  inflammations  du  système  lymphatique  qui  représentent  la  grande  cause 
de  ces  abcès,  qu'il  y  ait  eu  primitivement  une  écorchure  de  la  main  ou  des 
doigts,  une  gerçure  du  mamelon,  une  plaie  de  la  région  antérieure  du  thorax 
ou  de  la  base  du  cou. 

Beaucoup  plus  rarement,  les  abcès  profonds  de  l'aisselle  se  développent 
comme  conséquence  de  la  propagation  directe  d'une  inflammation  de  voisi- 
nage, dont  le  point  de  départ  est  dans  une  lésion  osseuse,  des  côtes,  de  l'hu- 
mérus ou  de  la  clavicule.  Enfin  il  faut  encore  faire  jouer  un  grand  rôle  dans 
la  production  de  ces  phlegmons  aux  états  généraux,  diabète,  albuminurie, 
alcoolisme,  surmenage.  Dépassant  les  limites  de  la  région  axillaire,  la  suppu- 
ration peut  envahir  la  paroi  antérieure  du  thorax  et  former  une  de  ces  volu- 
mineuses collections  purulentes  qui,  soulevant  le  grand  et  le  petit  pectoral, 
constituent  le  phlegmon  sous-pectoral.  Reconnaissant  le  plus  souvent  comme 
cause  locale  une  origine  lymphangitique,  cette  variété  de  phlegmon  est  fré- 
quemment en  rapport  avec  l'existence  d'un  mauvais  état  général. 

Lorsqu'il  s'agit  de  phlegmons  ganglionnaires,  on  voit  habituellement,  à  la 
suite  dune  écorchure  ou  d'une  piqûre  septique,  un  ou  plusieurs  ganglions 
lymphatiques  se  tuméfier  dans  la  cavité  axillaire.  Ils  sont  sensibles  à  la  pres- 
sion et  sous  l'influence  des  mouvements  du  membre  ;  puis,  ils  se  réunissent 
entre  eux  pour  former  une  tumeur  bosselée,  qui  bientôt  adhère  à  la  peau;  la 
rougeur  et  l'œdème  se  montrent,  et  enfin  la  fluctuation,  indice  de  la  formation 

(')  Dolbeau,  art.  Aisselle  du  Dict.  encyclop. 
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d'un  abcès.  Le  développement  de  celle  inflammation  ne  va  pas  sans  donner 
naissance  à  des  phénomènes  généraux;  mais  ceux-ci,  dans  les  cas  d'inflam- 
mations circonscrites  et  dont  la  nature  n'esl  pas  infectieuse,  n'atteignent  pas 
généralement  une  grande  gravité. 

Au  contraire,  dans  les  cas  où  il  s'agit  d'inoculations  septiques,  et,  en  parti- 
culier, dans  les  cas  de  piqûres  anatomiques,  on  voit  les  phénomènes  généraux 
prendre  une  redoutable  intensité;  celte  variété  constitue  la  forme  à  laquelle 
Dolbeau  a  donné  le  nom  de  forme  grave  du  phlegmon  profond  de  l'aisselle, 
qu'on  pourrait  aussi  appeler,  suivant  la  remarque  de  M.  Duplay,  forme  infec- 
tieuse. L'invasion  de  l'inflammation  dans  cette  forme  spéciale  est  annoncée 
par  un  violent  frisson.  Une  fièvre  intense,  du  délire,  de  la  prostration,  tous  les 
symptômes  d'un  état  typhoïde  accompagnent  les  phénomènes  locaux  de  l'in- 
flammation, et  la  mort  peut  survenir  avant  que  le  pus  ne  soit  collecté.  Dans 
d'autres  cas  où  la  marche  de  la  maladie  est  moins  foudroyante,  un  volumineux 
abcès  se  forme,  et  l'on  peut  voir  des  fusées  purulentes  se  produire  au-dessous 
de  la  clavicule,  ou  sous  la  face  profonde  de  l'omoplate.  On  a  môme  admis  que 
la  suppuration  envahissant  de  proche  en  proche  les  différents  tissus  qui 
forment  la  paroi  thoracique,  pouvait  se  faire  jour  dans  l'intérieur  de  la  cavité 
pleurale.  On  sait  que  c'est  à  un  accident  de  ce  genre  qu'a  été  attribuée  la 
mort  de  J.-L.  Petit  le  fils.  D'autres  faits  analogues  ont  été  publiés;  en  1878, 
encore,  un  auteur  anglais  Caton(1)  rapportait  le  fait  d'une  petite  fille  de 
huit  ans  chez  laquelle  un  abcès  de  l'aisselle  se  serait  ouvert  dans  le  poumon 
Mais  quand  on  examine  ces  faits,  on  voit  qu'ils  sont  loin  d'être  aussi  démons- 
tratifs que  le  prétendent  leurs  auteurs.  Il  arrive  en  effet  que  des  pleurésies 
purulentes  viennent  s'ouvrir  sur  la  paroi  antérieure  de  l'aisselle,  et  puissent  en 
imposer  pour  des  abcès  ayant  suivi  une  marche  inverse.  On  sait  que  des 
adhérences  se  formant  entre  les  deux  feuillets  des  séreuses  les  protègent  en 
général  contre  l'invasion  des  abcès  situés  dans  leur  voisinage.  Toutefois,  il 
est  un  autre  mécanisme  par  lequel  les  abcès  de  l'aisselle  peuvent  retentir  sur 
la  plèvre  voisine;  c'est  la  propagation  de  l'inflammation  par  la  voie  lympha- 
tique. Deux  fois  nous  avons  vu  se  développer  une  pleurésie  par  ce  méca- 
nisme chez  des  malades  atteints  de  suppuration  axillaire.  Velpeau,  Richel, 
Dolbeau  ont  rapporté  des  faits  semblables. 

Étant  donnée  la  possibilité  des  graves  accidents  que  nous  venons  de  signaler, 
la  nécessité  d'une  prompte  intervention  s'impose.  Il  faut  en  effet  de  bonne 
heure  donner  issue  à  la  suppuration;  on  ne  se  laissera  point  effrayer  par  le 
voisinage  des  vaisseaux  et  nerfs  axillaires  ;  on  se  rappellera  en  effet  que  ces 
organes  importants  sont  situés  sur  la  paroi  externe  de  l'aisselle,  à  l'union  de 
son  tiers  antérieur  avec  ses  deux  tiers  postérieurs.  Pour  les  éviter,  il  suffit  de 
tourner  la  pointe  du  bistouri  vers  la  paroi  interne  de  l'aisselle,  et  non  du  côté 
du  bras;  on  incisera  les  tissus  couche  par  couche  en  s'aidant  de  la  sonde 
cannelée.  L'incision  faite,  on  pratiquera  le  drainage  ;  si  la  collection  purulente 
s'étend  très  loin  du  côté  de  la  paroi  antérieure  de  l'aisselle,  il  pourra  être 
nécessaire  de  faire  de  ce  côté  une  contre-ouverture  et  de  passer  un  drain  en 

(l)  Caton,  Axillary  abscess  perforating  the  thoracic  wall;  recovery.  Med.  Times  and  Gaz., 
vol.  II,  p.  41-2,  1878. 
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anse.  C'est  en  évacuant  aussi  complètement  que  possible  la  suppuration  qu'on 
se  mettra  en  garde  contre  une  complication  fréquemment  observée  dans  les 
cas  où  tout  le  tissu  cellulaire  profond  de  Faisselle  a  été  détruit  par  le  pus  ; 
nous  voulons  parler  de  la  formation  des  fistules  axillaires.  Un  drainage  exact, 
des  injections  modificatrices,  la  compression  sont  les  divers  moyens  qu'on 
peut  mettre  en  usage  pour  combattre  ces  fistules  dont  la  guérison  se  laisse 
parfois  longtemps  attendre.  Une  autre  complication  des  suppurations  pro- 
fondes de  l'aisselle,  c'est  la  formation  de  brides  cicatricielles  qui,  reliant  lune 
à  l'autre  les  deux  parois  interne  et  externe  de  la  cavité  axillaire,  opposent  un 
obstacle  aux  mouvements  d'abduction.  Les  douches,  les  frictions,  les  massages 
sont  les  moyens  à  employer  en  pareil  cas. 


B.    —    INFLAMMATIONS    CHRONIQUES 

A  côté  des  inflammations  à  marche  aiguë  que  nous  venons  de  signaler,  on 
peut  observer  dans  la  région  axillaire  des  collections  purulentes  qui  sont  la 
conséquence  de  processus  inflammatoires  à  marche  lente.  On  a  noté  dans 
l'aisselle  des  collections  purulentes  qui  n'étaient  autre  chose  que  des  abcès 
métastatiques  développés  au  cours  de  l'infection  purulente. 

D'autres  variétés  d'abcès  froids  sont  ceux  qui  sont  symptomatiques  de 
lésions  osseuses  de  voisinage,  lésions  des  côtes,  de  la  clavicule,  de  l'humérus, 
de  la  colonne  vertébrale  elle-même,  sans  parler  des  abcès  de  la  scapulalgie 
que  nous  aurons  bientôt  l'occasion  de  mentionner.  Rappelons  enfin  les  abcès 
froids  auxquels  donnent  naissance  les  pleurésies  purulentes  qui  viennent 
s'ouvrir  sur  la  paroi  antérieure  de  la  cavité  axillaire.  Outre  les  symptômes 
communs  à  toutes  les  variétés  d'abcès  froids,  ceux  de  cette  dernière  espèce 
possèdent  encore  des  caractères  qui  leur  sont  propres  ;  ils  sont  susceptibles  de 
se  réduire  par  la  pression  ;  ils  subissent  aussi  des  mouvements  d'impulsion  et 
une  exagération  de  volume  pendant  la  toux  et  pendant  l'effort. 


2°   ARTHRITES    DE    L'ÉPAULE.   —    SCAPULALGIE 

Les  arthrites  de  l'épaule  sont  d'origines  variables  ;  fréquemment  elles  suc- 
cèdent aux  traumatismes  de  cette  articulation,  contusions,  fractures,  luxations; 
quant  aux  arthrites  spontanées,  elles  sont  assez  fréquemment  la  conséquence 
du  rhumatisme  ou  de  la  blennorrhagie. 

Nous  insisterons  seulement  ici  sur  l'arthrite  fongueuse  ou  tuberculeuse,  dite 
aussi  scapulalgie. 

La  scapulalgie  ou  arthrite  fongueuse  de  l'épaule  est  rare,  si  on  la  compare 
aux  arthrites  chroniques  des  autres  grandes  articulations.  Dans  son  relevé  fait 
en  1853,  Crocq  ne  compte  que  5  scapulalgies  sur  140  arthrites  fongueuses  de 
siège  différent.  Comparée  à  la  coxalgie,  elle  est  dans  le  rapport  de  5  à  45,  ou 
de  1  pour  15  environ,  chiffre  qui  peut  être  l'expression  de  la  vérité  dans  l'âge 
adulte,  mais  qui  est  certainement  exagéré,  si  l'on  a  égard  à  l'énorme  fréquence 
de  la  coxalgie  chez  les  enfants. 
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Si  nous  cherchons  h  nous  rendre  compte  des  causes  de  cette  rareté  relative 
de  la  scapulalgie,  nous  pouvons  invoquer  tout  d'abord  la  loi  formulée  par 
Bonnet.  D'après  cel  auteur,  une  articulation  est  d'autant  plus  exposée  à  devenir 
le  point  de  départ  d'une  arthrite  fongueuse  que  sa  synoviale  esl  doublée  d'un 
tissu  cellulo-adipeux  plus  abondant.  C'est  ce  qui  existe  par  exemple  pour  le 
genou;  au  contraire,  la  même  condition  ne  se  rencontre  pas  au  niveau  de  l'arti- 
culation de  l'épaule.  Nous  pouvons  invoquer  en  outre  la  grande  mobilité  que 
possède  l'articulation  scapulo-humérale,  mobilité  qui  lui  permet  de  fuir  devant 
les  traumatismes ;  ajoutons-y  l'absence  de  pressions  continuelles  entre  les 
surfaces  articulaires,  telles  qu'elles  se  produisent  au  membre  inférieur  pendant 
la  marche  et  la  station. 

La  scapulalgie  est  surtout  fréquente  chez  les  jeunes  gens  et  dans  la  première 
moitié  de  la  vie,  jusqu'à  l'âge  de  50  à  55  ans;  on  l'observe  beaucoup  plus 
rarement  chez  les  enfants.  Toutefois  M.  Péan(')  dit  l'avoir  observée  chez  un 
nouveau-né  dont  il  fit  l'autopsie.  Il  en  a  vu  un  autre  exemple  chez  une  petite 
fille  de  15  jours  apportée  dans  le  service, de  Nélaton.  M.  Panas  (*)  a 
observé  un  cas  de  scapulalgie  à  la  consultation  de  l'hôpital  Saint-Louis  sur 
un  enfant  de  5  mois. 

Pour  nous  faire  une  idée  de  la  fréquence  de  la  scapulalgie  aux  différents 
âges,  nous  pouvons  emprunter  à  l'article  Scapulalgie  du  Dictionnaire  encyclo- 
pédique,  les  chiffres  suivants  :  sur  16  cas  de  scapulalgie  relevés  chez  des 
malades  de  3  à  20  ans,  4  seulement  se  rencontraient  au-dessous  de  10  ans;  tous 
les  autres  portaient  sur  des  malades  de  10  à  20  ans. 

Causes.  —  Outre  l'influence  générale  de  la  tuberculose,  il  faut  faire  inter- 
venir comme  causes  locales  les  différents  traumatismes  portant  sur  l'articula- 
tion, chutes  sur  le  moignon  de  l'épaule,  mouvements  forcés  d'abduction, 
tractions  violentes,  entorse. 

Considérations  anatomiques.  —  Les  injections  poussées  dans  la  syno- 
viale de  l'épaule  permettent  de  constater  l'existence  de  prolongements  constants 
pour  le  tendon  de  la  longue  portion  du  biceps  et  pour  celui  du  sous-scapu- 
laire.  Ce  dernier  prolongement  beaucoup  plus  marqué,  et  dont  les  parois  sont 
très  minces,  se  rompt  fréquemment  lorsque  les  injections  sont  poussées  avec 
force  et  permet  à  la  matière  injectée  de  se  diffuser  dans  la  fosse  sous-scapu- 
laire.  Parfois  il  existe  un  troisième  diverticule  qui  met  la  synoviale  de  l'épaule 
en  connexion  avec  le  tendon  du  sous-épineux. 

Les  expériences  de  Bonnet  ont  montré  que,  sous  l'influence  d'une  injection 
forcée,  l'articulation  distendue  par  le  liquide  tend  à  prendre  une  attitude  fixe 
dans  laquelle  une  flexion  légère  est  combinée  à  un  degré  prononcé  d'abduc- 
tion. La  flexion  mesure  environ  15  degrés,  tandis  que  l'angle  formé  par  l'omo- 
plate et  l'humérus  en  abduction  atteint  55  degrés. 

Notons  en  outre  que  la  situation  profonde  de  l'articulation  rend  son  explo- 
ration très  difficile  en  clinique.  Cette  exploration  est  impossible  en  dehors  vu 
l'épaisseur  du  deltoïde;  elle  l'est  également  en  arrière  et  en  haut  où  I'articu- 

(')  Péan,  Thèse  de  doct.  de  Paris,  1800. 
(*)  Panas,  art.  Épaule  du  Dict.  de  Jaccoud. 
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lalion  est  cachée  par  l'omoplate  et  par  la  voûte  aeromio-coracoïdienne.  C'est 
donc  seulement  dans  la  cavité  axillaire,  et  surtout  en  avant  dans  le  sillon 
pectoro-delloïdien,  que  la  tète  numérale  et  l'articulation  elle-même  sont  assez 
superficiellement  situées  pour  pouvoir  être  explorées. 

Symptômes.  —  Le  premier  en  date  est  la  douleur;  celle-ci  siège  au 
niveau  même  de  l'articulation,  mais  elle  peut  aussi  s'irradier  à  distance.  C'est 
ainsi  cpie,  chez  certains  malades,  on  a  noté  l'existence  de  douleurs  du  coude, 
comparables  aux  douleurs  du  genou  dans  la  coxalgie,  et  assez  [violentes  pour 
faire  commettre  des  erreurs  sur  le  siège  réel  de  l'inflammation.  A  la  douleur 
se  joignent  la  gène  des  mouvements  du  membre  et  le  gonflement  ;  toutefois 
l'articulation  est  si  profondément  située  que  le  gonflement  est  beaucoup  plus 
lent  à  s'y  manifester  que  dans  des  articulations  superficielles,  comme  celles 
du  coude  ou  du  genou.  C'est  dans  le  creux  axillaire  et  à  la  face  antérieure  de 
l'articulation,  au  niveau  du  sillon  pectoro-deltoïdien  que  s'aperçoivent  les 
premières  traces  du  gonflement  dû  à  la  présence  de  liquide  ou  de  tissu  fon- 
gueux dans  la  jointure.  Plus  tard  seulement,  lorsque  les  fongosités  en  grande 
abondance  ont  distendu  l'articulation,  ou  même  se  sont  fait  jour  dans  les  tissus 
voisins,  le  gonflement  envahit  le  moignon  de  l'épaule  en  totalité.  Le  membre 
prend  alors  une  attitude  fixe  qui  n'est  autre  que  celle  déterminée  par  les 
injections  forcées  poussées  dans  l'articulation,  c'est-à-dire  l'abduction  combinée 
à  la  rotation  en  dehors  et  à  un  degré  léger  de  flexion.  En  même  temps,  l'avant- 
bras  est  dans  la  demi-flexion  sur  le  bras.  On  observe  fréquemment  à  cette 
période  un  abaissement  en  masse  du  moignon  de  l'épaule  qui  entraine  comme 
conséquence  un  allongement  apparent  du  membre.  Du  reste,  la  mensuration 
permet  quelquefois  en  même  temps  de  constater  un  allongement  réel  dû  à  la 
présence  dans  l'intérieur  de  la  jointure  du  liquide  ou  des  fongosités  qui  séparent 
l'une  de  l'autre  les  surfaces  articulaires.  Plus  tard,  la  contracture  des  muscles 
adducteurs,  celle  du  grand  pectoral  en  particulier,  fait  succéder  à  l'abduction 
du  membre  une  attitude  permanente  d'adduction.  Le  bras  est  fixé  contre  le 
tronc,  et  il  devient  impossible  de  l'en  séparer.  En  même  temps,  tous  les 
muscles  moteurs  de  l'articulation  interviennent  par  leur  contracture  pour 
immobiliser  l'humérus  sur  la  cavité  glénoïde.  Les  mouvements  imprimés  au 
bras  se  transmettent  en  totalité  à  l'omoplate,  ce  qui  trompe  dans  l'appréciation 
exacte  de  la  mobilité  de  la  jointure.  A  une  période  plus  avancée  encore  de 
l'affection,  les  muscles  adducteurs  eux-mêmes  ont  subi  la  transformation 
fibreuse  ou  graisseuse;  ils  sont  parésiés,  et  la  contracture  du  trapèze  interve- 
nant à  son  tour  détermine  l'élévation  en  masse  du  moignon  de  l'épaule  qui,  à 
l'allongement  apparent,  fait  succéder  l'apparence  du  raccourcissement. 

En  général,  ces  diverses  modifications  ne  se  produisent  pas  sans  que  tôt  ou 
tard  la  suppuration  fasse  son  apparition.  Elle  peut  se  manifester  sur  les  diffé- 
rents points  de  l'articulation,  mais  le  pus  suit  de  préférence  les  prolongements 
de  la  synoviale  que  nous  avons  mentionnés;  c'est  ainsi  que  se  produisent  des 
fusées  purulentes  dans  la  gaine  du  biceps,  qui  peuvent  former  des  abcès 
jusqu'au  milieu  du  bras;  dans  d'autres  cas,  c'est  la  bourse  séreuse  du  sous- 
scapulaire  que  suit  dans  sa  marche  la  suppuration.  Il  en  résulte  des  fusées 
purulentes  au-dessous  de  l'omoplate  qui  peuvent  remplir  la  fosse  sous-scapu- 
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laire,  et  former  des  collections,  puis  dos  fistules  le  long  du  bord  postérieur  de 
la  cavité  axillairc.  Exceptionnellement,  le  pus  peut  suivre  d'autres  trajets. 
M.  Panas  a  vu  des  abcès  suivant  la  gouttière  de  torsion  de  l'humérus  pour 
arriver  jusqu'au  niveau  du  coude.  Des  abcès  d'une  semblable  origine  oui  pu 
perforer  le  premier  espace  intercostal  et  donner  naissance  à  une  pleurésie 
purulente.  La  suppuration  peut  aussi  se  faire  jour  dans  les  fosses  sus  et  sous- 
épineuses,  comme  c'était  le  cas  chez  un  jeune  homme  que  nous  avons  observé 
à  l'Hôtel-Dieu  (').  Les  différentes  fusées  purulentes  que  nous  venons  de  men- 
tionner  peuvent  se  produire  simultanément,  et  lorsqu'elles  viennent  à  se 
rompre,  il  en  résulte  des  fistules  multiples;  on  a  pu  en  compter  jusqu'à  une 
vingtaine  au  pourtour  de  l'articulation.  Le  stylet  introduit  par  ces  orifices 
fistuleux  permet  d'arriver  sur  les  os  dénudés  et  nécrosés;  généralement  c'est 
la  tète  numérale  qui  est  prisé  la  première  ;  on  a  pu  la  voir  frappée  de  nécrose 
el  complètement  détachée  du  reste  de  l'os.  Thomas(-),  chirurgien  de  Pézenas, 
a  extrait  chez  une  enfant  de  quatre  ans,  la  tôte  humérale  nécrosée  dans  une 
hauteur  de  4  centimètres.  Dans  d'autres  cas,  la  tète  osseuse  a  été  complète- 
ment détruite,  et  il  en  résulte  un  raccourcissement  considérable  du  membre. 

Il  est  plus  exceptionnel  de  voir  des  lésions  étendues  du  côté  de  la  cavité 
glénoïde.  M.  Péan  cite  un  cas  dans  lequel  l'angle  de  l'omoplate  nécrosé  en 
totalité  formait  un  séquestre  volumineux.  Ces  destructions  des  surfaces 
osseuses  amènent  parfois  des  modifications  persistantes  dans  la  forme  de  la 
jointure.  Il  est  dit  dans  une  observation  de  Chaussier  que  l'omoplate  pré- 
sentait, au  lieu  d'une  cavité,  une  éminence  arrondie  qui  était  reçue  dans  une 
cavité  creusée  sur  la  tète  de  l'humérus.  Dans  un  cas  de  Moreaux,  la  portion 
restante  de  l'humérus  était  venue  former  une  fausse  articulation  avec  les  côtes 
voisines. 

Une  question  très  discutée  est  celle  de  savoir  si  la  destruction  des  surfaces 
articulaires  et  de  l'appareil  ligamenteux  peut  avoir  pour  conséquence  une 
luxation  spontanée.  Lobstein(3),  Roche  et  Sanson('),  Nélalon(s)  admettent  la 
possibilité  d'une  semblable  complication  ;  ils  en  décrivent  même  deux  degrés  : 
la  luxation  en  dedans  ou  axillaire,  et  la  luxation  en  haut  et  en  avant  ou  sous- 
claviculaire.  D'autres  auteurs,  au  contraire,  comme  Bonnet  et  Malgaigne. 
rejettent  l'existence  de  semblables  déplacements  qui  seraient  seulement 
simulés  par  l'atrophie  des  muscles  et  l'usure  des  surfaces  articulaires.  Vogt  (G) 
fait  remarquer  que  la  tôte  de  l'humérus  proémine  en  bas  et  en  avant  en  se 
rapprochant  de  l'apophyse  coracoïde;  il  en  résulte  en  arrière  un  aplatissement 
du  moignon  de  l'épaule  qui  peut  en  imposer  pour  une  luxation.  Cependant. 
dans  un  cas  de  Fiïhrer,  au  cours  d'une  arthrite  aiguë  de  l'épaule,  il  y  eut  tout 
à  coup  une  perforation  de  la  capsule,  et  luxation  de  la  tète  qui  s'avança  jusqu'au 
milieu  de  la  clavicule. 

(')  Kirmisson*,   Leçons   cliniques  sur  les  maladies    de    l'appareil    locomoteur:    scapulalgie 
p.  82. 
(*)  Vigarous,  Opuscule  sur  la  régénération  des  os,  1788,  p.  94. 

(3)  Anat.  pathol.,  t.  II,  p.  306. 

(4)  Êlém.  de  pathol.  chir.,  t.  II,  p.  142. 
(3)  Êlém.  de  pathol.  chir.,  t.  II,  p.  276. 

(ti)  Vogt,  Die  chirurgischen  Krankheiten  der  obercn  Extremitdlen.  Deutsche  Chirurgie, 
Lief.  LXIV,  p.  240. 
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Sous  le  nom  de  primà/roateale  Omarthritis  granulosa,  Vogt  décrit  une  forme 
spéciale  d'inflammation  chronique  de  l'épaule  avec  tendance  à  la  destruction 
osseuse  de  la  tète  numérale  sans  suppuration  ;  cette  forme  répond  à  la  carie 
sèche  de  Volkmann;  elle  a  tendance  à  se  terminer  par  ankylose.  Au  lieu  du 
gonflement  qui  accompagne  habituellement  l'arthrite  fongueuse,  on  observe 
au  contraire  dans  cette  variété  d'inflammation  un  affaissement  manifeste  du 
moignon  de  l'épaule  tenant  à  l'atrophie  des  muscles.  C'est  dans  ces  cas  surtout 
que  la  partie  postérieure  de  l'épaule  est  aplatie,  tandis  que  la  tête  numérale 
faisant  saillie  à  la  partie  antérieure  donne  l'apparence  d'une  luxation  en  avant. 

Diagnostic.  —  En  général,  le  diagnostic  de  la  scapulalgie  ne  présente  pas 
de  sérieuses  difficultés.  Les  tumeurs  malignes  de  l'extrémité  supérieure  de 
l'humérus  s'accompagnent  d'irradiations  douloureuses  extrêmement  violentes, 
mais  elles  respectent  pendant  longtemps  l'intégrité  de  la  jointure.  Quant  aux 
lésions  osseuses  juxta-épiphysaires,  elles  peuvent  bien,  au  bout  d'un  certain 
temps,  s'accompagner  d'envahissement  de  l'articulation  ;  mais  on  a  pour  se 
guider  la  marche  de  la  maladie  qui  débute  généralement  avec  une  acuité 
beaucoup  plus  grande  dans  les  lésions  osseuses  juxta-épiphysaires  que  dans  les 
arthrites  fongueuses.  Le  début  lent  et  insidieux,  la  marche  chronique,  la  con- 
sistance mollasse  propre  aux  fongosités,  la  suppuration,  enfin  tous  les  com- 
mémoratifs  permettront  de  différencier  l'arthrite  fongueuse  des  autres  variétés 
d'inflammations  scapulo-humérales.  Lorsque  la  suppuration  est  survenue  et 
que  déjà  des  fistules  multiples  se  sont  formées  aux  environs  de  la  jointure,  il 
peut  y  avoir  un  très  grand  intérêt  à  préciser  le  siège  exact  des  lésions  osseuses 
en  vue  d'une  résection  éventuelle  de  l'épaule.  Pour  y  parvenir,  Nélaton  a 
indiqué  le  signe  suivant  que  tous  les  auteurs  ont  reproduit  depuis  lors  :  un  ou 
plusieurs  stylets  sont  introduits  par  les  orifices  fistuleux,  et  servent  à  exercer 
la  percussion  sur  les  régions  osseuses  dénudées.  Pendant  ce  temps,  le  chirur- 
gien pratique  alternativement  l'auscultation  au  niveau  de  l'extrémité  inférieure 
de  l'humérus  ou  sur  la  face  postérieure  de  l'omoplate.  Suivant  la  direction  que 
suivent  les  vibrations  sonores,  on  peut  apprécier  quel  est  celui  des  deux  os 
entrant  dans  la  constitution  de  l'articulation  qui  est  le  siège  des  lésions. 

Pronostic.  —  Envisagée  au  point  de  vue  de  l'existence  même  du  malade, 
la  scapulalgie  comporte  un  pronostic  extrêmement  grave.  Trop  souvent  en 
effet  elle  détermine  la  mort,  soit  par  l'abondance  même  de  la  suppuration  et 
les  dégénérescences  viscérales  qui  en  sont  la  conséquence,  soit  par  la  produc- 
tion de  complications  tuberculeuses  du  côté  des  organes  internes.  Mais  dans 
les  cas  où  le  malade  échappe  à  ces  graves  lésions,  le  pronostic  local  est  moins 
grave  que  pour  la  plupart  des  autres  affections  similaires  des  articulations. 
Sans  doute,  ici  comme  partout,  la  tendance  à  la  guérison  se  manifeste  par  la 
perte  des  mouvements  normaux  de  l'articulation.  Mais  l'ankylose  est  loin 
d'avoir  les  mêmes  inconvénients  que  dans  beaucoup  d'autres  régions.  Telle  est 
en  effet  l'extrême  mobilité  de  l'omoplate  qu'une  suppléance  active  se  produit 
au  niveau  des  articulations  de  cet  os  avec  la  clavicule;  il  en  résulte  un  réta- 
blissement partiel  des  fonctions  du  membre. 

Traitement.  —  En  immobilisant  l'articulation  scapulo-humérale  atteinte 
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d'arthrite  fongueuse,  <>n  doil  se  proposer  de  pincer  le  membre  dans  la  position 
qui  soi!  le  plus  favorable  à  l'accomplissemenl  ultérieur  de  ses  fonctions,  en 
même  temps  qu'au  processus  de  la  guérison.  Cette  attitude  pour  l'articulation 
tic  l'épaule  est  la  position  moyenne  entre  la  flexion  complète  et  l'extension,  le 
coude  étant  maintenu  rapproché  «lu  tronc.  On  n'obtiendra  une  immobilisation 
suffisante  qu'à  la  condition  <le  comprendre  dans  l'appareil  la  région  du  coude 
et  toui  le  moignon  de  l'épaule.  Les  attelles  et  gouttières  plâtrées  réussissenl 
admirablement  à  remplir  ce  but.  On  peut  du  reste  les  tailler  et  les  excaver  de 
manière  à  laisser  libres  la  surface  des  abcès  et  les  trajets  fistuleux,  de  façon  à 
combiner  avec  l'immobilisation  l'emploi  des  divers  modificateurs  locaux.  Les 
ponctions  évacuatrices  suivies  d'injections  iodoformées,  les  applications  de 
pointes  de  feu,  les  débridements,  le  drainage,  l'extraction  des  séquestres,  peu- 
vent suffire  à  procurer  la  guérison.  Dans  le  cas  contraire,  on  se  trouve  parfois 
conduit  à  pratiquer  la  résection  de  l'épaule. 

Résection  de  l'épaule.  —  La  résection  scapulo-bumérale  est  la  première  en 
date  parmi  les  résections.  La  première  opération  de  ce  genre  a  été  faite  par 
Bent  (de  Newcastle),  en  1771  (').  Vient  ensuite  l'opération  pratiquée  par  Orred 
(de  Ghester),  en  1779;  puis  celle  que  pratiqua,  en  1780,  Moreau  père.  Cette 
dernière  opération  est  particulièrement  remarquable,  en  ce  qu'elle  ne  se 
borna  pas  à  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus,  mais  porta  en  môme  temps 
sur  l'angle  externe  de  l'omoplate  avec  une  partie  de  l'acromion.  Moreau  fils 
cite  5  résections  de  l'épaule  pratiquées  par  son  père  ou  par  lui-même,  de 
1786  à  1815.  Vers  la  même  époque,  l'opération  fut  introduite  dans  la  chirurgie 
d'armée  par  Percy  ;  plus  tard,  en  1855,  Baudens  en  fit  les  plus  heureuses 
applications  pendant  les  guerres  d'Afrique.  Mais,  il  faut  bien  le  dire,  si  les 
résultats  fournis  par  l'opération  étaient  satisfaisants  au  point  de  vue  de  la 
survie  des  malades,  ils  étaient  loin  d'être  aussi  favorables  en  ce  qui  concerne 
les  fonctions  du  membre.  On  ne  se  préoccupait  pas  suffisamment  de  ménager 
les  muscles  voisins  de  l'articulation.  Les  procédés  de  résection  au  moyen 
d'une  incision  antérieure  unique,  procédés  dus  surtout  à  Robert,  Malgaigne 
et  Baudens,  en  se  substituant  aux  procédés  à  lambeaux  employés  antérieu- 
rement, enfin  la  méthode  sous-périostée  introduite  dans  la  chirurgie  par 
M.  Ollier  en  1861,  pour  l'articulation  de  l'épaule,  sont  venus  améliorer  con- 
sidérablement les  résultats  fonctionnels  et  orthopédiques  obtenus  par  la 
résection  de  cette  jointure,  et  ont  puissamment  contribué  à  sa  vulgarisation. 

Les  résultats  obtenus  par  M.  Ollier  (2)  dans  la  pratique  de  cette  résection 
sont  les  suivants  :  il  a  pratiqué  50  fois  la  résection  de  l'épaule.  Dans  ce  nombre 
sont  comprises  25  résections  pathologiques  pour  ostéo-arthrites  aiguës  ou 
chroniques,  avec  ou  sans  ankylose,  2  résections  pour  luxations  irréductibles  ; 
1  pour  lésion  néoplasique,  et  2  résections  traumatiques. 

Ces  50  résections  prises  en  bloc  ont  donné  9  morts  et  21  guérisons  ;  parmi 
les  21  malades  guéris,  4  ont  succombé  ultérieurement,  mais  17  étaient  encore 
vivants  au  moment  où  a  été  établie  la  statistique.  Du  reste,  ici  comme  pour 
toutes  les  autres  opérations,  il  est  difficile  de  comparer  les  résultats  anciens  à 

(J)  L.-H.  Petit,  Gaz.  hebcl.,  avril  1880,  p.  145, 161,  193,  '209. 

(â)  Ollier,  Traité  des  résections,  t.  II;  Résection  de  l'épaule,  p.  110. 
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ceux  qui  sont  fournis  depuis  l'avènement  de  la  méthode  antiseptique.  Or, 
depuis  1878,  M.  Ollier  a  pratiqué  17  résections  de  l'épaule  qui  lui  ont  donné 
1  seule  mort,  et  cela  chez  un  malade  tuberculeux.  D'après  cela,  cette  opération 
mérite  donc  grandement  d'être  conseillée.  Toutefois  elle  ne  doit  pas  être  pra- 
tiquée au-dessous  de  l'âge  de  dix  ans,  parce  qu'elle  entraîne  fatalement  la  des- 
truction du  cartilage  épiphysaire  supérieur  de  l'humérus,  source  principale  de 
l'accroissement  de  l'os  en  longueur,  et  a  nécessairement  pour  conséquence  un 
raccourcissement  très  prononcé  du  membre.  Du  reste,  la  tendance  naturelle 
des  arthrites  fongueuses  à  la  guérison  spontanée  chez  les  jeunes  enfants,  l'em- 
ploi chez  eux  des  méthodes  conservatrices  que  nous  avons  précédemment  énu- 
mérées,  injections  interstitielles,  cautérisations  profondes,  ablation  des  séques- 
tres, drainage,  permettront  le  plus  souvent  d'éviter  la  résection.  Au  delà  de 
cet  âge,  la  résection  de  l'épaule  donnera  des  résultats  d'autant  meilleurs  que 
ses  indications  auront  été  mieux  comprises  ;  sans  avoir  recours  aux  résections 
hâtives,  il  ne  faut  pas  cependant  attendre  pour  intervenir  que  le  malade  soit 
épuisé  par  l'abondance  de  la  suppuration  et  par  les  progrès  de  la  généralisa- 
tion tuberculeuse.  Toutes  choses  égales  d'ailleurs,  les  résultats  fonctionnels 
fournis  par  l'opération  seront  d'autant  plus  favorables  qu'on  aura  pu  conserver 
dans  une  plus  grande  étendue  le  squelette,  que  l'on  aura  respecté  avec  le  plus 
de  soin  les  muscles  et  la  gaine  ostéo-périostique. 

Il  ne  saurait  être  question  d'un  parallèle  à  établir  entre  la  résection  de 
l'épaule  et  la  désarticulation.  Il  est  bien  évident  que  cette  dernière  opération 
restera  seulement  comme  un  pis-aller  pour  les  cas  où  l'étendue  des  lésions 
rendra  complètement  impossible  la  résection. 


3°  PÉRI-ARTHRITE    SCAPULO-HUMERALE 

On  sait  qu'il  existe,  à  la  face  profonde  du  deltoïde,  séparant  ce  muscle  de 
l'articulation  scapulo-humérale,  une  vaste  bourse  séreuse.  C'est  à  l'inflamma- 
tion chronique  de  cet  appareil  de  glissement  qu'on  donne  le  nom  de  péri- 
arthrite  seojjulo-jnonérale. 

Pendant  longtemps  cette  entité  morbide  n'a  pas  occupé  dans  la  pathologie 
chirurgicale  la  place  qui  lui  revient;  elle  a  été  improprement  décrite  sous  le 
nom  de  luxation  du  tendon  de  la  longue  portion  du  biceps.  Vers  ;la  fin  du 
xvne  siècle,  un  auteur  anglais,  G.  Cowper  (1),  fait  allusion  à  un  accident  de  ce 
genre  survenu  chez  une  femme  qui  fit  un  effort  pour  tordre  du  linge.  Chez 
elle,  le  biceps  était  tendu,  rigide,  en  même  temps  que  le  coude  ne  pouvait  être 
étendu.  L'auteur  diagnostiqua  une  luxation  du  tendon  de  la  longue  portion  du 
biceps,  et  le  lendemain  «  en  imprimant  au  bras  des  mouvements  dans  divers 
sens,  le  tendon  se  remit  en  place,  et  la  malade  recouvra  immédiatement  l'usage 
de  son  membre  ». 

Plus  tard,  en  1773,  Bromfield  affirma  que  plusieurs  chirurgiens  avaient  vu 
survenir,  à  la  suite  d'un  accident  de  ce  genre,  une  immobilité  complète  de 
l'épaule,  et  y  avaient  remédié  en  imprimant  à  la  tête  de  l'humérus  des  mouve- 

(')  Myotomia  reformata.  London,  1694,  p.  149. 
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ments  de  rotation  en  tous  sens.  De  son  côté,  Monteggia,  au  commencement 
de  ce  siècle,  lit  allusion  à  un  accident  du  même  genre  chez  une  femme  sou- 
tenue par  l'épaule,  au  moment  où  elle  allait  tomber.  Cette  femme  éprouva 
dans  le  moignon  de  l'épaule  une  vive  douleur  qui  ne  cessa  qu'au  moment  où 

la  malade  eut  la  sensation  qu'un  organe  déplacé  avait  repris  sa  place  normale. 

Le  même  accident  se  serait  reproduit  chez  elle  plusieurs  fois  de  suite.  Mais 
il  est  à  noter  que,  dans  tous  les  faits  que  nous  venons  de  rappeler,  le  diagnostic 
est  basé  exclusivement  sur  des  preuves  cliniques  ;  les  preuves  anatomo-patho- 
logiqucs  font  complètement  défaut;  aussi  la  fameuse  luxation  Iraumatique  du 
tendon  du  biceps  est-elle  loin  d'être  démontrée. 

Jarjavay  l'a  compris;  ayant  eu  l'occasion  d'observer  consécutivement  quatre 
cas  de  ce  prétendu  déplacement  du  biceps,  il  en  fit  l'objet  d'un  mémoire 
dans  lequel  il  s'attache  à  démontrer  qu'il  n'y  a  point  de  luxation  tendineuse, 
mais  que  la  lésion  siège  primitivement  dans  la  bourse  séreuse  sous-acromiale 
dont  les  parois  sont  froissées  dans  un  brusque  mouvement  de  torsion  en  dedans 
imprimé  à  l'humérus. 

Mais  c'est  au  professeur  Duplay  (')  qu'appartient  le  mérite  d'avoir  établi  sur 
des  preuves  anatomiques  certaines  l'existence  de  cette  affection  qu'il  a  décrite, 
en  1872,  sous  le  nom  péri-arthrite  scapulo-humérale.  Ses  idées  ont  été  déve- 
loppées dans  la  thèse  de  son  élève,  M.  Gauthier  (-). 

Symptômes.  —  Le  premier  des  symptômes  est  la  douleur  localisée  au 
moignon  de  l'épaule.  Bien  qu'elle  s'étende  à  l'épaule  en  totalité,  cette  douleur 
a  cependant  des  points  d'élection;  c'est  ainsi  qu'on  la  réveille  en  exerçant  des 
pressions  en  avant  au  niveau  de  la  coulisse  bicipitale,  et  souvent  aussi  à  la 
partie  externe  du  moignon  de  l'épaule,  sur  le  trajet  suivi  par  le  nerf  circon- 
flexe, ainsi  que  l'a  noté  M.  Duplay.  En  même  temps  que  cette  douleur  locale, 
il  existe  des  irradiations  douloureuses  accompagnées  de  fourmillement  sur  le 
trajet  des  diverses  branches  du  plexus  brachial.  En  même  temps  que  la  dou- 
leur se  montre  l'impotence  fonctionnelle  du  membre;  ce  sont  surtout  les  mou- 
vements d'élévation  et  d'abduction  du  moignon  de  l'épaule  qui  sont  entravés. 
Sans  doute  en  se  livrant  seulement  à  un  examen  superficiel,  on  peut  être  sur- 
pris de  voir  que  les  mouvements  s'exécutent  encore  dans  une  grande  étendue 
Mais  il  y  a  là  une  cause  d'erreur  dont  il  faut  être  prévenu  ;  en  effet,  des  mou- 
vements compensateurs  se  passent  dans  les  articulations  claviculaires,  et  peu- 
vent en  imposer  pour  une  mobilité  dont  l'articulation  scapulo-humérale  serait 
le  siège.  Mais  si,  comme  l'a  recommandé  M.  Duplay,  on  a  le  soin  d'examiner 
le  malade  de  dos,  et  dépouillé  de  ses  vêtements,  on  reconnaît  aisément  que 
l'omoplate  en  totalité  accompagne  l'humérus  dans  tous  les  mouvements  impri- 
més au  membre  supérieur.  Ce  sont  surtout  les  mouvements  d'abduction  et  de 
rotation  en  dedans,  tels  que  ceux  que  nécessite  le  passage  de  la  main  à  la 
partie  postérieure  du  tronc,  qui  sont  entravés. 

Généralement,  l'affection  se  développe  en  l'absence  de  gonflement  et  de  rou- 
geur; ou,  du  moins,  s'il  existe  du  gonflement,  celui-ci  ne  se  produit  que  passa- 

(*)  L.  Duplay,  De  la  péri-arthrite  scapulo-humérale  et  des  raideurs  de  l'épaule  qui  en  sont 
la  conséquence.  Arch.de  méd.,  septembre  1872,  p.  513. 
(2)  Gauthier,  De  la  péri-arthrite  scapulo-humérale.  Thèse  de  doct.  de  Paris,  187Ô. 
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gèremenl  à  la  suite  du  traumatisme  qui  a  été  la  cause  initiale  des  accidents; 
il  caractérise  la  phase  à  laquelle  M.  Duplay  donne  le  nom  de  période  aiguë 
pour  faire  bientôt  place  à  la  forme  chronique.  Dans  colle-ci,  non  seulement  il 
n'y  a  ni  gonflement,  ni  rougeur;  mais  de  bonne  heure,  au  contraire,  le  moignon 
de  l'épaule  présente  un  volume  moindre  qu'à  l'état  normal.  La  cause  en  est 
dans  l'atrophie  des  muscles  du  moignon  de  l'épaule  qui,  généralement,  s'as- 
socie à  de  la  contracture.  Celle-ci  portant  en  particulier  sur  le  biceps  détermine 
une  flexion  permanente  de  l'avant-bras  sur  le  bras,  dont  on  ne  peut  triompher 
sans  causer  au  malade  une  violente  douleur.  Cette  contracture  explique  com- 
ment tous  les  mouvements  de  l'articulation  scapulo-humérale  se  trouvent 
supprimés  ;  dans  le  cas  où  il  persiste  un  certain  degré  de  mobilité,  on  perçoit 
parfois  des  craquements  pendant  les  mouvements  imprimés  à  la  jointure. 

Étiologie.  —  Le  plus  souvent  l'affection  est  d'origine  traumatique.  Elle 
succède  à  une  contusion,  ou  même  à  une  luxation  de  l'épaule.  D'après  les  faits 
qui  lui  sont  personnels,  Jarjavay  a  invoqué  comme  causes  les  mouvements  de 
tension  du  bras  en  dedans  et  en  arrière,  tel,  par  exemple,  que  celui  que  l'on 
exécute  pour  déboucher  une  bouteille.  Dans  2  cas  que  nous  avons  observés, 
il  s'agissait  une  fois  d'un  homme  qui  avait  fait  effort  pour  pousser  devant  lui 
une  voiture  ;  dans  le  second  cas,  c'était  une  femme  qui  avait  tordu  violemment 
un  paquet  de  linge.  Le  rhumatisme  peut  exposer  au  développement  de  la 
péri-arthrite.  M.  Desplats  (de  Lille)  (')  a  insisté  sur  cette  cause  particulière  de 
l'affection.  Nous  avons  observé  une  jeune  femme  atteinte  de  péri-arthrite  de 
l'épaule  gauche  pour  avoir  couché  la  fenêtre  ouverte. 

Pathogénie.  —  La  pathogénie  de  la  péri-arthrite  scapulo-humérale  est 
analogue  à  celle  de  l'hygroma  chronique.  Le  fait  qui  a  fourni  à  M.  Duplay, 
l'occasion  de  sa  première  autopsie  est  le  suivant  :  Un  homme  de  cinquante-trois 
ans  qui  était  tombé  sur  l'épaule  avait  été  atteint  d'une  luxation  de  cette  arti- 
culation réduite  sans  difficulté  à  l'Hôtel-Dieu.  Ne  pouvant  mouvoir  le  bras,  il 
entre  trois  mois  plus  tard  à  l'hôpital  Beaujon  dans  le  service  de  M.  Duplay 
qui  constate  chez  lui  tous  les  signes  de  la  péri-arthrite.  Il  existait  en  outre  des 
troubles  de  la  sensibilité  et  du  mouvement  dans  le  territoire  des  nerfs  cubital 
et  brachial  cutané  interne. 

Le  malade  ayant  succombé  accidentellement,  l'autopsie  permit  de  constater 
les  lésions  suivantes  :  «  Le  deltoïde  est  peu  atrophié,  mais  son  tissu  est  beau- 
coup plus  pâle  que  celui  du  côté  opposé.  Au  lieu  du  tissu  cellulaire  lâche  et 
lamelleux  qui,  à  droite,  occupe  la  face  profonde  du  muscle,  on  trouve  un  tissu 
fibreux  extrêmement  résistant,  constituant  des  brides,  des  lames  irrégulière- 
ment disposées,  et  qui,  dans  plusieurs  points,  unissent  le  deltoïde  à  l'extrémité 
supérieure  de  l'humérus.  Il  n'existe  plus  aucune  trace  de  cette  vaste  bourse 
séreuse  qu'on  trouve  manifestement  à  droite.  La  capsule  de  l'articulation  est 
légèrement  épaissie,  le  tissu  cellulaire  qui  l'entoure  est  notablement  épaissi, 
transformé  en  tissu  fibreux,  et  traversé,  dans  l'étendue  de  quelques  centi- 
mètres, par  les  nerfs  cubital  et  brachial  cutané  interne,  intimement  accolés 

(*)  Gaz.  hebd.,  1878,  p.  374. 
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l'un  à  l'autre.  Dans  toute  celle  portion  de  leur  trajet,  ces  deux  cordons 
nerveux  sonl  le  siège  d'une  rougeur  ou  d'une  injection  marquées.  Enfin  les 
surfaces  articulaires,  entièrement  libres  d'adhérences,  présentent  une  appa- 
rence tout  à  l'ail  normale  et  comparable  à  celle  du  côté  sain.   » 

Les  lésions  rencontrées  à  l'autopsie  rendenl  parfaitement  compte  des  divers 
symptômes  que  nous  avons  précédemment  notés  dans  l'étude  clinique. 
L'effacement  de  la  bourse  séreuse  du  deltoïde,  la  production  de  brides 
fibreuses  à  la  face  externe  de  l'articulation  expliquent  la  limitation  des  mou- 
vements. Quant  à  L'atrophie  des  muscles  observée  en  pareil  cas,  elle  est  à 
mettre  sur  le  compte,  non  seulement  de  l'immobilisation  de  la  région,  niais 
encore  de  la  névrite  des  faisceaux  intramusculaires,  absolument  comme  dans 
les  cas  d'atrophie  musculaire  liée  aux  arthrites  chroniques.  Cette  névrite 
explique  en  outre  les  irradiations  douloureuses  que  nous  avons  précédemment 
notées  sur  les  différentes  branches  du  plexus  brachial. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  île  la  péri-arthrite  est  à  faire  avec  les 
arthrites  de  l'épaule  et  l'ankylose  de  la  même  articulation.  Mais  dans  l'arthrite, 
il  y  a  un  gonflement  qu'on  ne  retrouve  pas  dans  l'inflammation  péri-articulaire, 
tous  les  symptômes  ont  aussi  une  beaucoup  plus  grande  acuité.  La  percus- 
sion à  distance  réveille  au  niveau  de  l'interligne  articulaire  une  douleur  qu'on 
ne  retrouve  pas  dans  la  péri-arthrite.  Quant  à  l'ankylose,  généralement  on 
trouve  dans  les  antécédents  les  traces  d'une  violente  inflammation  à  laquelle 
l'ankylose  a  succédé  brusquement,  tandis  que  la  péri-arthrite  s'est  établie 
d'une  façon  beaucoup  plus  lente  et  plus  insidieuse.  Dans  l'ankylose.  la  mobi- 
lité de  l'articulation  est  totalement  supprimée  ;  l'omoplate  suit  tous  les  mouve- 
ments qu'on  cherche  à  imprimer  à  l'humérus.  Dans  la  péri-arthrite,  le  bras 
peut  être  écarté  du  tronc  à  45  degrés  environ  ;  ce  n'est  qu'à  partir  de  ce 
moment,  que  tous  les  mouvements  sont  communiqués  à  l'omoplate.  Quand  le 
malade  est  endormi,  on  se  rend  encore  mieux  compte  de  la  mobilité  qui  existe 
dans  l'intérieur  même  de  l'articulation. 

Pronostic.  —  La  péri-arthrite  scapulo-humérale  est  une  affection  très 
tenace,  qui  n'a  par  elle-même  aucune  tendance  à  la  guérison;  son  pronostic 
est  donc  très  fâcheux  en  ce  qu'elle  entrave  de  plus  en  plus  les  fonctions  du 
membre.  Il  faut  du  reste  à  cet  égard  tenir  compte  de  l'état  du  système  muscu- 
laire. Plus  les  muscles  ont  perdu  de  leur  volume  et  de  leur  contractilité,  plus 
l'affection  présente  de  gravité. 

Traitement.  —  Les  mouvements  méthodiques  imprimés  à  l'articulation  de 
l'épaule,  l'électrisation,  le  massage,  les  douches,  tels  sont  les  différents 
moyens  qu'il  convient  d'opposer  à  la  péri-arthrite.  Mais  lorsque  déjà  la 
maladie  est  arrivée  à  l'état  chronique  et  que  des  adhérences  solides  se  sont 
formées,  ces  moyens  deviennent  insuffisants.  Il  faut  endormir  le  malade,  et 
pratiquer  la  mobilisation  de  la  jointure  sous  le  chloroforme.  Une  ou  plusieurs 
séances  de  mobilisation  forcée  peuvent  devenir  nécessaires,  après  quoi  Ion 
revient  à  l'emploi  des  moyens  que  nous  avons  précédemment  indiqués. 

TRAITÉ   DE    CHIRURGIE.   —   VIII.  52 


AFFECTIONS  INFLAMMATOIRES  DES  MEMBRES. 


4»   IIYGROMA   SOUS-DELTOIDIEN 


La  bourse  séreuse  sous-delloïdienne  devient  parfois  le  siège  d'un  hygroma; 
c'est  là,  du  reste,  une  affection  assez  rare,  qui  s'observe  surtout  chez  les  sujets 
jeunes  et  dans  le  sexe  masculin,  chez  des  hommes  que  leur  profession  oblige 
à  porter  des  fardeaux  sur  l'épaule.  Elle  débute  généralement  d'une  façon  lente 
et  insidieuse  sous  la  forme  d'une  douleur  accompagnée  de  gêne  dans  les 
mouvements  de  l'épaule.  Parfois  aussi  on  perçoit  des  craquements  tenant  à  la 
présence  de  brides,  d'adhérences,  ou  encore  de  grains  riziformes  dans  l'inté- 
rieur de  la  bourse  séreuse.  Ce  sont  surtout  les  mouvements  d'abduction  et 
d'élévation  du  moignon  de  l'épaule,  ceux,  en  un  mot,  dans  lesquels  intervient 
la   contraction  du   deltoïde,   qui  sont  limités  et   douloureux.    Souvent,   sous 

l'influence  d'un  effort , 
d'un  traumatisme  acci- 
dentel, l'hygroma  chro- 
nique développé  par  les 
frottements  et  les  pres- 
sions répétées,  passe  à 
l'état  aigu.  Il  constitue 
alors  une  tumeur  qui,  dé- 
veloppée au  devant  et  au- 
dessous  de  l'acromion , 
soulève  les  faisceaux  du 
deltoïde.  Ceux-ci  sont  re- 
connaissables  à  leur  con- 
sistance ferme  et  à  leur 
disposition  fibrillaire  pen- 
dant la  contraction  du 
muscle.  Il  est  évident 
qu'il  s'agit  d'une  tumeur 
sous-deltoïdienne;  la  con- 
traction musculaire  immo- 
bilise la  tumeur  et  gêne 
dans  l'appréciation  de  sa 
consistance.  Si,  au  con- 
traire, on  explore  la  sail- 
lie anormale  pendant  le 
relâchement  du  deltoïde, 
on  arrive,  dans  un  certain 
nombre  de  cas,  apercevoir  nettement  la  fluctuation.  Il  est  cependant  des  cas 
dans  lesquels  l'épaississement  des  parois  de  la  poche,  la  présence  d'une  très 
petite  quantité  de  liquide,  ne  permet  pas  de  percevoir  cette  sensation  spé- 
ciale. La  collision  des  grains  riziformes  contenus  dans  la  tumeur  donne 
quelquefois  à  la  main  une  crépitation  particulière. 


Fio.  ut;. 


Volumineux  hygroma  de  la  bourse  sous-deltoïdienne. 

(Vogt.) 
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Vbgl  i')  représente  un  cas  d'hygroma  sous-deltoïdien  très  volumineux  suc- 
venu  chez  une  femme  qui  portait  depuis  Longtemps  un  corset  pourvu  de 
béquillona  axillaires  pour  une  scoliose.  La  poche  ouverte  par  une  double 
incision  renfermait  un  grand  nombre  «I»'  grains  riziformes  de  gros  volume, 
donl  les  uns  ('(aient  libres,  les  autres  pédicules.  Chez  un  malade  que  nous 
avons  observé  à  L'hôpital  Cochin,  un  hygroma  aigu  de  la  bourse  sous-del- 
toïdienne  droite  s'était  développé  sous  l'influence  de  l'effort  fait  pour  lancer 
un  moellon.  Dans  ce  cas,  l'affection  se  traduisait  surtout  par  les  douleurs. 
l'existence  de  frottements  anormaux,  la  gêne  des  mouvements.  11  n'y  avail 
que  très  peu  de  gonflement.  Mais  on  comprend  que,  sous  l'influence  de  nou- 
velles irritations,  ou  de  troubles  dans  la  santé  générale,  l'hygroma  sous- 
deltoïdien  puisse  passer  à  la  suppuration.  C'est  ce  qui  s'était  produit  au  niveau 
de  l'épaule  droite  chez  un  homme  que  j'ai  observé  en  1882,  à  L'hôpital  Saint- 
Antoine.  Chez  lui,  l'existence  à  la  partie  antérieure  du  moignon  de  l'épaule, 
d'une  tumeur  aussi  volumineuse  que  celle  représentée  par  Vogl,  l'augmenta- 
tion continuelle  de  la  saillie  anormale,  l'existence  de  douleurs  vives,  l'amin- 
cissement progressif  des  parois  de  la  poche,  tout  traduisait  la  présence  de  la 
suppuration,  qui  fut  vérifiée  par  l'incision  de  la  tumeur. 

Le  diagnostic  peut  prêter  à  certaines  obscurités.  Généralement  on  n'aura 
pas  de  peine  à  différencier  l'hygroma  sous-deltoïdien  de  l'arthrite  scapulo- 
humérale;  dans  l'hygroma,  en  effet,  le  gonflement  est  circonscrit  à  la  partie 
antérieure  et  interne  de  l'articulation.  Les  mouvements  sont,  en  outre,  beau- 
coup plus  libres  que  dans  l'arthrite;  ce  sont  seulement  les  mouvements  qui 
mettent  enjeu  la  contractilité  du  deltoïde  qui  sont  limités  et  douloureux.  La 
difficulté  est  déjà  plus  grande  lorsqu'il  s'agit  de  différencier  l'hygroma  sous- 
deltoïdien  de  l'abcès  froid.  Mais  généralement  l'abcès  froid  est  moins  régu- 
lièrement circonscrit  que  l'hygroma;  ordinairement  aussi  son  développement 
a  été  précédé  de  l'existence  d'un  point  douloureux,  soit  au  niveau  de  l'angle 
externe  de  l'omoplate,  soit  sur  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus,  point 
douloureux  qu'on  peut  constater  encore  par  la  pression  après  le  développe- 
ment de  l'abcès.  Les  difficultés  sont  bien  plus  grandes,  en  ce  qui  concerne  les 
kystes  hvdatiques  et  le  lipome  sous-musculaire.  Nous  avons  déjà  noté  que- 
dans  certains  hygromas  sous-deltoïdiens,  il  était  possible  de  percevoir  nette- 
ment la  fluctuation;  c'est  la  ponction  seule  qui  permettra,  en  pareil  cas, 
d'établir  nettement  le  diagnostic. 

Le  traitement  diffère  selon  les  cas  qu'on  a  sous  les  yeux.  S'il  s'agit  d'un 
hygroma  aigu  avec  très  peu  de  liquide  et  de  gonflement,  comme  chez  le 
malade  que  nous  avons  observé  à  l'hôpital  Cochin,  on  peut  se  contenter  de 
l'emploi  de  révulsifs,  vésicatoires,  teinture  d'iode,  suivi  delà  compression; 
c'est  là  la  conduite  que  nous  avions  tenue  chez  notre  malade.  A-t-on  affaire. 
au  contraire,  à  une  tumeur  volumineuse,  renfermant  une  quantité  considé- 
rable de  liquide,  ces  moyens  ne  suffisent  plus.  Dans  les  cas  qui  leur  sont 
personnels,  Robert  (-)  et  Gosselin  (3),  ont  eu  recours  à  la  ponction  évacuatrice 

(')  Paul  Yogt,  Die  chirurgischen   Krankheiten  der  oberea  Extremitàten.   Deutsche   Chir., 
Lief.  LXIV,  p.  238. 
(-)  Alph.  Rodert,  Conférences  de  clin.  chir..  1860. 
(•*)  Gosselin.  Clinique  chirurgicale  de  la  Charité,  t.  III.  p.  '217 
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suivie  d'une  injection  iodée  au  tiers  ou  à  la  moitié,  puis  à  l'emploi  de  la 
compression.  Mais  ce  moyen  peut  être  insuffisant,  si  de  nombreux  grains 
hordéiformes  sont  renfermés  dans  la  tumeur;  la  ponction  peut  même  échouer, 
la  canule  du  trocart  étant  bouchée  par  les  corps  étrangers.  Aussi  est-il  plus 
-impie  de  pratiquer  d'emblée  la  large  ouverture  de  la  poche  suivie  d'un 
lavage  antiseptique  et  de  l'application  d'un  drain.  Déjà  Sydney  Jones  ('),  après 
la  ponction  exploratrice,  nécessitée  dans  son  cas  par  l'absence  de  fluctuation 
nette,  avait  pratiqué  d'emblée  l'ouverture  de  la  poche;  il  y  plaça  une  mèche 
et  laissa  suppurer  la  cavité.  C'est  une  conduite  analogue  qui  fut  tenue  par 
Yogt.  dans  le  cas  auquel  nous  avons  fait  allusion  précédemment.  Dans  ce  cas, 
en  effet,  il  est  dit  que  le  chirurgen  pratiqua  une  double  incision  suivie  du 
drainage.  Si  des  fongosités  ou  des  grains  riziformes  sont  adhérents  à  la  face 
interne  de  la  poche,  il  sera  nécessaire  de  les  détacher  avec  la  cuiller  tran- 
chante. Chez  notre  malade  de  l'hôpital  Saint-Antoine,  qui  portait  un  vaste 
hygroma  suppuré,  nous  avons  pratiqué,  à  la  partie  antérieure  de  l'articulation, 
à  peu  de  distance  en  dehors  du  sillon  pectoro-deltoïdien,  une  longue  incision 
verticale,  suivie  de  l'application  d'un  drain;  cette  intervention  a  suffi  à  pro- 
curer la  guérison.  C'est  là  le  lieu  d'élection  pour  l'incision,  parce  que,  dans 
ce  point,  on  n'a  à  traverser  qu'une  faible  épaisseur  de  muscle;  on  évite  aussi 
tout  nerf  et  tout  vaisseau  important. 


5°   FROTTEMENT    SOUS-SCAPULAIRE 

Chez  certains  malades,  il  se  produit,  pendant  les  mouvements  de  l'omoplate 
sur  la  paroi  costale,  des  frottements  particuliers  dont  l'interprétation  a  donné 
naissance  à  de  nombreuses  discussions.  En  1869,  Boinet  présenta  à  la  Société 
de  chirurgie,  un  jeune  homme  atteint  de  cette  affection;  et  Demarquay  fit 
observer  à  ce  propos,  que,  dans  un  cas  analogue,  l'autopsie  lui  avait  révélé  la 
présence  d'une  exostose  costale,  cause  évidente  des  frottements  (-).  En  1875, 
Galvagni  (de  Bologne)  (3),  et,  en  1874,  Terrillon  (4)  reprirent  l'étude  de  cette 
lésion.  A  partir  de  ce  moment,  l'attention  étant  appelée  sur  la  question,  les 
travaux  se  succédèrent  rapidement.  En  1875,  parut  la  thèse  de  Bassom- 
pière  (3);  la  môme  année,  M.  Gaujot  présentait  à  la  Société  de  chirurgie  (6), 
un  malade  porteur  de  cette  lésion.  Nous  devons  citer  encore  le  rapport  de 
M.  Le  Dentu,  à  la  Société  de  chirurgie  (7),  et  deux  nouveaux  mémoires  de 
M.  Terrillon,  publiés  en  1877  et  en  1879.  On  trouvera  d'ailleurs  l'analyse  de 

(')  Sydney  Jones,  The  Lancet,  15  avril  1809,  et  Arch.  de  méd.,  août  18G9,  p.  221. 

(*)  Boinet,  Soc.  de  chir.,  11  déc.  1867. 

(s)  Galvagni-Ercole,  Du  craquement  sous-scapulaire.  Bulletin  del  Soc.  med.  di  Bolognia, 
juin  1875. 

(*)  Terrillon,  Sur  le  frottement  sous-scapulaire  et  le  développement  d'une  bourse  séreuse 
accidentelle  sous  l'omoplate.  Arch.  gén.  de  méd.,  Ge  série,  t.  XXIV,  1874,  p.  385. 

(s)  Bassompierre,  Description  d'une  bourse  séreuse  crépitante  sous-scapulaire.  Thèse  de 
doct.  de  Paris,  1875. 

(5)  Gaujot,  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  14  avril  1875,  p.  542. 

(7)  Le  Dentu,  Bapport  sur  trois  observations  de  frottement  sous-scapulaire.  Bull,  de  la 
Soc.  de  chir.,  25  oct.  1870,  p.  725. 


FROTTEMENT  SOUS-SCAPULÂIRE.  821 

ces  différents  travaux  tlans  l'excellenl  article  de  M.  Chauvel^),  auquel  nous 
empruntons  les  dé  Unis  précédents. 

Étiologie  et  pathogénie.  —  Il  ue  semble  pas  qu'on  puisse  invoquer  une 
étiologie  el  une  pathogénie  unique  pour  tous  les  faits  qui  onl  été  englobés 
dans  la  description  générale  qu'on  a  donnée  du  frottement  sous-scapulaire. 
Si  l'on  analyse  les  observations,  on  est  conduit  à  les  grouper  avec  M.  Terrillon 
en  trois  catégories  :  dans  un  premier  groupe,  sont  compris  les  cas  où  le  frotte- 
ment était  dû  à  l'existence  d'une  tumeur  osseuse,  appartenant  soit  à  l'omo- 
plate, soit  aux  côtes  (ce  qui  est  le  cas  le  plus  fréquent);  c'est  là  ce  qui  existait 
chez  le  malade  de  Demarquay,  et  dans  deux  des  faits  de  Galvagni.  Il  peut  se 
faire  aussi  que  l'usure  et 
l'atrophie  progressive  des 
muscles  sous-scapulaire  el 
grand  dentelé  mettent  les 


surfaces  osseuses  en  con- 
tact l'une  avec  l'autre  et 
détermine  le  frottement. 
Cette  cause  a  été  invo- 
quée surtout  par  Galva- 
gni: on  a  pensé  que,  chez 
les  phthisiques,  l'atrophie 
musculaire  pourrait  être 
cause  du  développement 
de  frottements  sous-sca- 
pulaires  ;  mais  les  recher- 
ches cliniques  qui  ont  été 
faites  dans  cette  voie  n'ont 
pas  confirmé  cette  manière 
de  voir.  Enfin,  la  troisième 
cause  à  laquelle  on  a  rap- 
porté l'existence  du  frotte- 
ment sous-scapulaire,  c'est 
la  présence  de  bourses  sé- 
reuses anormales  ou  anor- 
malement développées  au- 
dessous  de  l'omoplate.  La  connaissance  des  bourses  séreuses  qu'on  peut 
rencontrer  dans  celte  région  acquiert  par  là  môme  une  grande  importance. 
Dans  la  plupart  des  cas,  le  frottement  se  passe  au  niveau  de  l'angle  inférieur 
de  l'omoplate;  c'est  donc  là  que  siègent  surtout  les  bourses  séreuses  dé- 
veloppées à  la  face  profonde  du  muscle  grand  dentelé,  entre  lui  et  la  paroi 
thoracique.  Dans  le  cas  du  malade  présenté  par  M.  Gaujot  à  la  Société 
de  chirurgie,  le  bruit  anormal  siégeait  sur  le  bord  spinal  de  l'omoplate,  au 
niveau  de  l'épine  de  cet  os;  on  sentait  dans  le  même  point  une  masse  dure, 
roulant  sous  le  doigt,  attribuée  à  la  présence  d'un  corps  étranger  dans  l'in- 


Fig.  117. 


Bourse  séreuse  à  l'angle  supé  rieur  el  interne 
de  l'omoplate.  (Gruber.) 


(')  Chauvel,  art.  Omoplate  du  Dict.  eneyel. 
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térieur  de  la  bourse  séreuse  développée  à  ce  niveau.  Enfin,  Gruber,  cilé  par 
Vogt  ('),  décrit  une  bourse  séreuse  développée  au  niveau  de  l'angle  supérieur 
de  l'omoplate,  dans  l'épaisseur  du  muscle  grand  dentelé.  Il  dit  l'avoir  ren- 
contrée 1  fois  sur  8,  dans  ses  recherches  sur  le  cadavre.  Souvent  on  trouve 
dans  l'épaisseur  des  parois  de  cette  bourse  séreuse  une  saillie  de  l'angle 
supérieur  de  l'omoplate,  dont  la  consistance  est  osseuse,  ou  fibrocartila- 
gineuse.  On  comprend  de  quelle  importance  est  la  notion  de  cette  saillie 
osseuse  et  de  la  bourse  séreuse  développée  à  son  niveau  dans  l'interprétation 
des  frottements  sous-scapulaires  qui  se  passent  à  l'angle  supérieur  de  cet  os. 
Quel  que  soit  d'ailleurs  le  siège  de  ces  bourses  séreuses,  on  conçoit  que  les 
professions  qui  mettent  en  jeu  d'une  manière  continuelle  les  muscles  du 
membre  supérieur  favoriseront  leur  développement.  De  là,  la  production  de 
liquide  et  de  corps  étrangers  dans  ces  cavités  ;  soit  sous  l'influence  de  trau- 
matisme, soit  comme  conséquence  d'un  mauvais  état  général,  ces  mômes 
bourses  séreuses  pourront  arriver  à  suppuration,  et  former  comme  chez  un  des 
malades  dont  l'histoire  a  été  rapportée  par  Terrillon,  des  tumeurs  volumineuses 
qui  peuvent  être  prises  pour  des  abcès  froids. 

Symptômes.  —  Les  symptômes  sont  très  variables  suivant  les  cas.  Cer- 
tains sujets  vigoureusement  constitués  présentent  un  frottement  perceptible 
à  la  main  au  niveau  de  l'omoplate  pendant  les  mouvements  du  membre  supé- 
rieur; eux-mômes  n'en  ont  pas  conscience,  et  n'en  sont  nullement  incommodés. 
D'autres  perçoivent  parfaitement  le  bruit  de  frottement  sans  en  être  gênés  ; 
enfin,  dans  beaucoup  de  cas,  il  y  a  une  gêne  marquée  accompagnée  de 
douleurs  plus  ou  moins  vives  pendant  les  mouvements  de  l'épaule.  Le  déve- 
loppement de  bourses  séreuses  anormales  détermine  parfois  l'atonie  et  l'atrophie 
de  tous  les  muscles  moteurs  de  l'omoplate,  grand  dentelé,  rhomboïde,  angu- 
laire de  l'omoplate.  Il  en  résulte  une  attitude  spéciale  du  moignon  de  l'épaule; 
les  omoplates  sont  abaissées,  en  même  temps  que  leur  bord  spinal  s'écarte 
du  plan  des  côtes.  La  main  engagée  sous  ce  bord  spinal  perçoit  parfois  un 
certain  épaississement,  en  même  temps  qu'elle  détermine  les  craquements  dus 
à  la  présence  de  corps  étrangers.  Les  douleurs  et  la  gêne  fonctionnelle 
augmentent  lorsque  du  liquide  se  produit  en  certaine  abondance  dans  les 
bourses  séreuses,  et  surtout  lorsque  la  suppuration  s'empare  des  parois  de  la 
poche.  L'issue  du  pus  à  l'extérieur  peut  devenir  le  point  de  départ  de  trajets 
tistuleux. 

Diagnostic.  —  Parfois  les  frottements  sont  si  marqués  qu'on  les  entend 
même  à  distance.  Dans  le  cas  contraire,  il  faut  placer  la  main  à  plat  sur  la 
face  postérieure  de  l'omoplate,  pendant  que  le  malade  imprime  au  moignon 
de  l'épaule  des  mouvements  successifs  d'élévation  et  d'abaissement,  le  bras 
restant  immobile.  On  arrive  ainsi  à  rapporter  à  sa  véritable  origine  le  cra- 
quement perçu,  et  à  le  différencier  des  craquements  qui  se  passent  au  niveau 
de  l'articulation  scapulo-humérale,  et  qui  sont  dus,  soit  à  l'arthrite  de  cette 
articulation,  soit  à  la  péri-arthrite. 

(')  Paul  Vogt,  Die  chirurgischen  Krankheiten   der  oberen  Extrcmitaten.  Deutsche   Chir.. 
Lief.  LXIV,  p.  280. 
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Pronostic  —  Ce  que  nous  avons  «lit  des  symptômes  montre  que  le  pro- 
nostic varie  beaucoup  suivant  les  cas,  depuis  la  simple  gêne  jusqu'aux 
douleurs  qui  seul  causées  par  L'inflammation  aiguë  des  bourses  séreuses. 
Souvent  les  deux  côtés  sont  envahis  simultanément. 

Traitement.  —  Dans  l'immense  majorité  des  cas,  le  traitement  doit  se 
borner  à  L'immobilisation  de  la  région,  aidée,  au  besoin,  de  l'électrisation  qui  a 
pour  effet  de  remédier  à  L'atrophie  du  système  musculaire.  Dans  le  but  de 
procurer  l'immobilisation  des  omoplates,  M.  Terrillon  a  fait  construire  un 
appareil  en  cuir  moulé  pourvu  de  montants  en  acier.  Il  se  compose  de  deux 
pièces  emboîtant  exactement  le  moignon  de  l'épaule  et  les  omoplates,  et 
pouvant  se  relier  entre  elles  en  avant  et  en  arrière,  au  moyen  d'un  lacet  qu'on 
serre  à  volonté.  Ce  n'est  que  dans  les  cas  où  la  bourse  séreuse  distendue 
par  des  corps  étrangers  et  par  de  la  sérosité,  forme  une  tumeur  facilemenl 
accessible  à  l'extérieur  qu'on  peut  se  proposer  de  l'ouvrir  pour  évacuer  son 
contenu.  Cette  conduite  s'impose  a  fortiori,  si  l'on  a  lieu  de  supposer  dans 
l'intérieur  de  la  bourse  séreuse  la  présence  de  suppuration. 


0°    ARTHRITES    DE    LA    CLAVICULE 

Les  articulations  de  la  clavicule  sont  assez  rarement  le  siège  d'arthrites. 
Toutefois  celles-ci  peuvent  siéger,  soit  sur  l'articulation  acromio-claviculaire. 
soit  sur  l'articulation  sterno-claviculaire. 

Les  arthrites  acromio-claviculaires  peuvent  en  imposer  tout  d'abord  pour 
une  arthrite  scapulo-humérale,  à  cause  des  douleurs  qui  se  produisent  pendant 
tous  les  mouvements  de  totalité  du  moignon  de  l'épaule.  Plus  tard,  lorsque 
les  douleurs  et  le  gonflement  sont  nettement  limités  à  l'extrémité  externe  de 
la  clavicule,  il  devient  facile  de  rapporter  la  maladie  à  sa  véritable  origine. 

Plus  fréquentes,  les  arthrites  de  l'extrémité  interne  de  la  clavicule  ou  sterno- 
claviculaires  présentent  aussi  un  plus  grand  intérêt.  Elles  peuvent  survenir 
sous  l'influence  de  causes  multiples,  le  traumatisme,  le  rhumatisme,  la  blen- 
norrhagie,  enfin  et  surtout  la  diathèse  tuberculeuse.  Il  est  exceptionnel  de 
voir  l'arthrite  sterno-claviculaire  constituer  l'unique  manifestation  de  la  tuber- 
culose. Dans  l'immense  majorité  des  cas,  elle  survient  en  même  temps  que 
d'autres  manifestations  osseuses  et  articulaires  de  la  tuberculose,  ou  même 
chez  des  sujets  dont  les  poumons  sont  depuis  longtemps  envahis  par  le  tuber- 
cule. Les  arthrites  fongueuses  sterno-claviculaires  se  caractérisent  par  l'exis- 
tence d'un  gonflement  plus  ou  moins  considérable  au  niveau  de  l'extrémité 
interne  de  la  clavicule.  Ce  gonflement  s'accompagne  de  douleurs  pendant  les 
mouvements  du  membre  supérieur  ,et  de  la  respiration,  douleurs  qu'on 
réveille  par  la  pression  directe.  Les  fongosités  détruisant  peu  à  peu  l'appareil 
ligamenteux,  il  se  produit  à  la  longue  une  subluxation  de  la  clavicule  dont 
l'extrémité  interne  forme  une  saillie  anormale  au-dessous  des  téguments. 
Enfin  des  abcès  se  forment,  soit  à  la  partie  antérieure,  soit  en  arrière  de 
l'os;  ces  derniers  peuvent  fuser  dans  l'intérieur  du  médiastin,  et  donner  nais 
sance  à  des  accidents  promptement  mortels.  Plus  tard  encore,  les  abcès  se 
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vidant  au    dehors,   il  en  résulte   des   trajets  fistuleux  multiples,  et  le  stylet 
conduit  sur  des  os  dénudés  et  nécrosés. 

Le  traitement  ne  diffère  pas  de  celui  des  arthrites  chroniques  en  général  ; 
L'immobilisation  et  la  révulsion  en  forment  la  base,  mais  lorsque  déjà  des  col- 
lections purulentes,  des  fistules,  des  lésions  osseuses  étendues  se  sont  pro- 
duites, on  peut  être  conduit,  si  l'état  général  du  malade  le  permet,  à  pratiquer 
la  résection  de  l'extrémité  interne  de  la  clavicule. 


ARTICLE  II 

AFFECTIONS  INFLAMMATOIRES  ET  TROUBLES  DE  NUTRITION  DU  MEMBRE   INFÉRIEUR 

Nous  suivrons  au  membre  inférieur  l'ordre  que  nous  avons  précédemment 
adopté  pour  le  membre  supérieur,  et  nous  étudierons  successivement  :  1°  les 
maladies  inflammatoires  du  pied  et  de  l'articulation  tibio-tarsienne  ;  2°  celles 
du  genou  et  de  la  région  poplitée  ;  5°  celles  de  la  hanche. 


I 

AFFECTIONS   INFLAMMATOIRES    ET   TROUBLES   DE    NUTRITION 
DU   PIED   ET   DE   L'ARTICULATION   TIBIO-TARSIENNE 

1°  PHLEGMONS  ET  ABCÈS  DU  PIED 

Moins  importantes  par  leur  gravité  et  par  leur  fréquence  que  celles  de  la 
main,  ces  inflammations  comprennent  les  mêmes  variétés. 

a.  Abcès  soMS-épidermiques.  —  C'est  surtout  à  la  plante  du  pied  qu'on  les 
rencontre,  dans  tous  les  points  qui  sont  le  siège  de  pressions  exagérées. 
L'épiderme  se  soulève  sous  forme  d'ampoule,  et  une  sérosité  purulente  se 
forme  entre  l'épiderme  et  la  surface  excoriée  du  derme.  Si  l'épiderme  n'est 
pas  incisé  pour  donner  issue  au  liquide,  la  suppuration  peut,  en  se  répandant 
à  la  face  profonde  du  derme,  donner  naissance  à  un  abcès  sous-cutané.  C'est 
souvent  au-dessous  des  cors,  au-dessous  des  durillons  que  se  produisent  ces 
abcès  sous-épidermiques.  Les  pressions  anormales  exercées  par  des  chaussures 
mal  faites,  les  marches  forcées,  sont  les  causes  qui  donnent  naissance  à  de 
pareils  accidents.  On  les  observe  fréquemment  sur  les  troupes  en  marche,  et 
ces  accidents,  légers  en  eux-mêmes,  doivent  être  convenablement  traités  pour 
éviter  lq  production  de  complications  plus  sérieuses. 

b.  Furoncles,  anthrax.  —  Ils  s'observent  surtout  à  la  face  dorsale  du  pied, 
et,  plus  fréquemment  encore,  à  la  face  dorsale  des  orteils,  au  niveau  des 
bouquets  de  poils  insérés  sur  la  face  dorsale  de  la  première  phalange.  Mais 
on  peut  les  rencontrer  aussi  à  la  face  plantaire,  et  même  au  niveau  du  talon. 

c.  Phlegmons  et  abcès  sus-aponévrotiqites.  —  Les  causes  des  suppurations 
développées  entre  l'aponévrose  et  la  face  profonde  du  derme  sont  les  mêmes 
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que  colles  tics  abcès  sous-épidermiques ,  contusions  répétées,  pressions 
exercées  par  les  chaussures,  inflammations  des  bourses  séreuses  sous-cutanées  ; 
aussi  se  montrent-elles  de  préférence  à  la  l'ace  plantaire  du  pied.  Parfois 
même,  «-lies  succèdent  aux  suppurations  sous-épidermiques,  lorsque  le  pus, 
ayant  perforé  toute  l'épaisseur  du  derme,  vient  s'étaler  à  sa  face  profonde 
pour  donner  naissance  à  un  abcès  en  bouton  de  chemise.  Lorsque  les  abcès 
sous-cutanés  ou  sus-aponévrotiques  se  montrent  à  la  face  dorsale  du  pied, 
ils  sont  le  plus  souvent  d'origine  lymphangitique,  c'est-à-dire  qu'ils  succèdent 
à  une  plaie  superficielle,  à  une  écorchure,  ayant  ouvert  la  porte  à  une  inocu- 
lation sep  tique. 

d.  Phlegmons  sous-aponévro  tiques.  —  On  les  observe  surtout  à  la  face  plan- 
taire ;  souvent  ils  sont  la  conséquence  des  inflammations  superficielles  que 
nous  venons  d'indiquer,  la  suppuration  ayant  envahi  de  dehors  en  dedans  la 
profondeur  des  tissus.  Mais  ils  peuvent  se  montrer  primitivement  comme  con- 
séquence d'un  traumatisme,  de  plaies  profondes  et  anfractueuses,  ayant  déter- 
miné des  inoculations  septiques,  comme  complications  de  fractures  com- 
pliquées, d'inflammations  osseuses.  Les  tissus  mous  qui  entrent  dans  la 
constitution  de  la  voûte  plantaire  sont  tellement  denses  et  serrés  que  la 
suppuration  ne  s'y  développe  pas  sans  donner  naissance  à  de  violentes  dou- 
leurs. Une  autre  conséquence  de  cette  disposition  analomique.  c'est  que  le 
gonflemement  et  la  fluctuation  ne  peuvent  que  très  tardivement  se  faire  jour 
du  côté  de  la  face  plantaire.  Au  contraire,  telles  sont  les  connexions  qui 
existent  entre  la  face  plantaire  et  la  face  dorsale  du  pied  par  l'intermédiaire 
du  tissu  cellulaire  lâche,  situé  dans  les  espaces  interosseux  que,  de  très  bonne 
heure,  la  rougeur,  le  gonflement  et  la  fluctuation  se  montrent  à  la  face 
dorsale.  Il  y  a  môme  là  une  circonstance  qui  mérite  d'être  bien  connue,  parce 
qu'elle  pourrait  induire  en  erreur  sur  le  siège  primitif  de  l'inflammation.  Cette 
particularité  étant  donnée,  c'est  du  côté  de  la  face  plantaire  que  doivent  être 
faites  les  incisions  évacuatrices,  qu'on  aura  soin  de  faire  dans  une  direction 
parallèle  aux  vaisseaux  et  nerfs  de  la  face  plantaire,  de  façon  à  éviter  la  lésion 
de  ces  organes  importants.  L'incision  devra  être  suivie  du  drainage  ;  au  besoin, 
on  pratiquera  des  contre-ouvertures  du  côté  de  la  face  dorsale,  et  l'on  réunira 
les  incisions  plantaires  et  dorsales  par  un  drain,  qui  servira  à  pratiquer  des 
injections  évacuatrices  abondantes.  Ces  incisions  devront  être  pratiquées  de 
bonne  heure,  afin  d'éviter  les  complications  septiques. 


2»  INFLAMMATION  DES  BOURSES  SÉREUSES 

Les  bourses  séreuses  qu'on  rencontre  au  niveau  du  pied  sont  très  nom- 
breuses :  les  unes  sont  normales,  les  autres  accidentelles.  L'une  des  plus 
importantes  est  la  bourse  séreuse  rétro-calcanéenne,  développée  entre  la  face 
postérieure  du  calcanéum  et  le  tendon  d'Achille  ;  une  seconde  siège  au-dessous 
de  la  tubérosité  interne  du  calcanéum,  bourse  sous-calcanéenne.  Il  en  est  qui 
existent  au  niveau  de  l'extrémité  antérieure  des  métatarsiens,  bourses  séreuses 
sous-métatarsiennes,  décrites  par  Lenoir  et  par  A.  Bérard,  qui  ont  beaucoup 
insisté  sur  leur  inflammation.  Il  est  aussi  des  bourses  séreuses  malléolaires, 
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développées  entre  la  peau  et  la  face  superficielle  des  deux  malléoles.  Chez  les 
tailleurs,  cà  cause  de  la  position  croisée  habituellement  gardée  par  les  membres 
inférieurs,  c'est  la  bourse  malléolaire  externe  qui  se  développe,  et  qui  s'en- 
flamme le  plus  souvent. 

Les  causes  qui  donnent  naissance  à  l'inflammation  de  ces  diverses  bourses 
séreuses  sont  d'ordre,  tantôt  local,  tantôt  général.  A  côté  des  contusions,  des 
frottements,  des  marches  forcées,  déterminant  des  ulcérations  et  des  lym- 
phangites, il  faut,  en  effet,  faire  intervenir  des  causes  générales,  comme  le 
rhumatisme,  la  blennorrhagie,  et  môme  la  syphilis.  C'est  surtout  au  niveau  de 
la  bourse  séreuse  rétro-calcanéenne  que  se  développent  les  inflammations  dues 
à  la  blennorrhagie;  de  là,  la  douleur  du  talon  dans  la  blennorrhagie  signalée 
depuis  fort  longtemps  par  Swediaur,  et  sur  laquelle  M.  Fournier  a  beaucoup 
insisté.  Dépassant  les  limites  de  la  bourse  séreuse,  l'inflammation  peut  se 
diffuser  au  tissu  cellulaire  qui  engaine  le  tendon  d'Achille,  et  remonter  jusqu'à 
l'union  du  tendon  avec  la  partie  charnue  du  muscle.  En  même  temps  que  la 
douleur  et  la  gêne  fonctionnelle,  on  note,  en  pareil  cas,  le  long  du  tendon 
des  nodosités  irrégulières,  dues  à  l'induration  du  tissu  cellulaire.  Nous  avons 
appelé  l'attention  sur  cette  variété  d'inflammation  (')  dont  nous  avons  recueilli 
un  exemple  chez  un  jeune  homme  atteint  de  blennorrhagie.  Cette  cellulite 
péri-tendineuse  du  tendon  d'Achille  a  été  décrite  également  par  M.  Raynal 
comme  produite  par  le  froid,  ou  par  la  contusion  longtemps  prolongée  du 
tendon  (2). 

Il  faut  encore  signaler  les  bourses  séreuses  accidentelles  développées  au 
niveau  des  saillies  osseuses  anormales  dans  le  pied  bot,  et  dont  l'inflammation 
aggrave  les  troubles  fonctionnels  dus  à  cette  malformation.  D'autres 
bourses  séreuses  accidentelles  sont  celles  qui  se  développent  au-devant  de  la 
saillie  osseuse  anormale  de  la  tête  du  premier  métatarsien,  clans  l'affection 
connue  sous  le  nom  d'hallux  valgus  ou  oignon  latéral.  Par  leur  inflammation 
et  leur  suppuration,  ces  bourses  séreuses  peuvent  devenir  le  point  de  départ 
des  plus  graves  complications,  conduisant  à  la  production  de  fistules,  à  l'ar- 
thrite suppurée  de  l'articulation  métatarso-phalangienne  du  gros  orteil,  à 
l'ostéite,  et  à  la  nécrose,  et,  comme  conséquence,  à  l'amputation  ou  à  la 
résection  de  l'articulation. 

Les  causes  qui  donnent  naissance  à  ces  divers  accidents  sont  le  plus  souvent 
les  irritations,  les  plaies,  les  pressions  répétées  exercées  par  les  chaussures, 
et  par  suite,  les  lymphangites  et  les  érysipèles. 


:.'  MAL  PERFORANT 

L'affection  à  laquelle  on  donne  le  nom  de  mal  perforant  n'appartient  pas 
exclusivement  à  la  région  du  pied.  Comme  nous  le  dirons  bientôt,  à  propos 
de  l'anatomie  pathologique,  on  peut  l'observer  aussi  au  membre  supérieur. 
Mais  telle  est  sa  fréquence  au  niveau  de  la  région  plantaire  qu'on  lui  donne 

(')  Kirmisson,  Contribution  à  l'étude  des  affections  du  tendon  d'Achille.  Arch.  yen.  de  méd.. 
1884,  vol.  I,  j).  100. 
(*)  Raynal,  Arch.  (jén.  de  méd.,  1883,  vol.  II,  p.  077. 
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habituellement  le  nom  de  mal  perforant  plantaire,  el  qu'on  la  décril  d'ordi- 
uaire  au  nombre  des  affections  du  pied.  Nous  nous  conformerons  à  cet  usage 

Historique.  —  On  t'ait  habituellement  remonter  l'histoire  du  mal  perfo- 
rant à  Nélatou  qui,  sous  le  nom  d'affection  singulière  des  os  du  pied,  en  donna 
une  description  en  1852(J).  Ce  n'est  pas  à  dire  que  quelques  auteurs  n'eussent 
précédé  Nélaton  dans  cette  voie.  Déjà  Cloquet,  Dupuytren,  Pli.  Boyer,  avaient 
donné  des  descriptions  qui  paraissent  bien  se  rapporter  au  mal  perforant;  il 
en  .-I  de  même  de  L'affection  à  laquelle  Marjolin  a  donné  le  nom  d'ulcère  verru- 
queux.  L'année  même  où  était  publiée  la  leçon  clinique  de  Xélaton,  M.  Vési- 
gnié  (d'Abbeville)  faisait  paraître  une  description  de  cette  affection  basée  sur 
i  observations,  et  lui  donnait  le  nom  sous  lequel  elle  est  connue  depuis  lors, 
celui  de  mal  plantaire  perforant^).  M.  Leplat  ayant  constaté  que  le  mal  se 
montre  en  d'autres  points  que  la  plante  du  pied,  modifia  la  dénomination 
employée  par  M.  Vésignié,  et  décrivit  l'aiTcction,  dans  sa  thèse  parue  en  1 855  (s), 
sous  le  nom  de  mal  perforant  du  pied. 

A  partir  de  ce  moment,  un  grand  nombre  de  travaux  se  sont  succédé  sur  la 
question,  qui,  presque  tous,  ont  trait  à  la  pathogénie  :  tandis  que  Vésignié 
faisait  du  mal  perforant  une  affection  analogue  au  psoriasis  palmaire,  Leplat 
y  voyait  une  altération  purement  locale,  de  cause  mécanique.  Avec  MM.  Péan(4), 
Delsol  (5)  et  Montaignac  (6),  une  nouvelle  théorie  se  fait  jour,  la  théorie  vascu- 
laire,  qui  fait  dériver  le  mal  perforant  de  l'artérite  chronique.  Dans  ses  Leçons 
cliniques,  M.  Dolbeau(7)  reproduit  un  certain  nombre  de  tracés  sphygmogra- 
phiques  destinés  à  établir  les  relations  existant  entre  le  mal  perforant  et  l'athé- 
rorae  artériel.  Avec  MM.  Poncet(8)  et  Estlander(9),  la  question  entre  dans  une 
phase  nouvelle;  ces  auteurs  voient  dans  le  mal  perforant  une  affection  d'ori- 
gine nerveuse,  qu'ils  comparent  à  la  lèpre  anesthésique.  La  théorie  nerveuse 
s'appuie  surtout  sur  le  mémoire  de  MM.  Duplay  et  Morat(10)  dans  lequel  les 
auteurs  cherchent  à  établir  que  le  mal  perforant  «  est  lié  à  une  lésion  dégéné- 
ratrice des  nerfs  de  la  région  ».  Depuis  lors,  bon  nombre  de  travaux  ont  été 
publiés,  notamment  les  thèses  de  Soulages  (u)  et  de  Butruille  ("),  toutes  deux 
inspirées  par  Nicaise,  et  qui  s'efforcent  d'établir  une  théorie  mixte,  dans 
laquelle  interviennent  à  la  fois  les  altérations  purement  mécaniques  et  les 
lésions  nerveuses.  Nous-meme,  nous  appuyant  sur  des  observations  person- 
nelles, et  sur  les  faits  antérieurs  de  Puel  et  de  Clément,  nous  nous  sommes 
efforcé  de  faire  connaître  une  source  nouvelle  du  mal  perforant,  le  diabète  (13). 

(')  Nélaton,  Affection  singulière  des  os  du  pied.  Gaz,  des  hôp.,  10  janv.  1852. 
(*)  Vésignié  (d'Abbeville),  Gaz.  des  hôp.,  5  février  1852. 

(5)  Leplat,  Thèse  de  doct.  de  Paris,  1855. 
(4)  Péan,  Gaz.  des  hôp.,  1865,  p.  116. 

(5J  Delsol,  Thèse  de  doct.  de  Paris,  1864. 

(6)  Montaignac,  Thèse  de  doct.  de  Paris,  1868. 

(')  Dolbeau.  Leçons  de  clinique  chirurgicale,  p.  414,  1867. 

(8)  Poncet.  Analogie  entre  le  mal  perforant  et  la  lèpre  aiiesthétiuue.  Gaz.  hebd.,  26  janvier 
1872. 

(9)  Estlander,  Deutsche  Klinik,  1871,  n°  17. 

(10)  Duflay  et  Morat,  Arch.  de  méd.,  1875,  vol.  I,  p.  257,  405,550. 
(")  Soulages,  Thèse  de  doct.  de  Paris,  1874. 

('-)  Butruille,  Le  mal  perforant.  Thèse  de  doct.  de  Paris,  1878,  n°  200. 

(I3)  Kir.missON.  Du  mal  perforant  chez  les  diabétiques.  Arch.  gén.  de  méd.,  1885,  vol.  I,  p.  44. 
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Nous  arrêtons  ici   cet  historique,  car  nous  aurons  l'occasion  de  revenir,  à 
propos  de  l'étiologic  et  de  la  pathogénie,  sur  la  plupart  des  travaux  publiés. 

Symptômes.  —  Le  mal  perforant  siège  le  plus  souvent  au  niveau  de  l'ar- 
ticulation  métatarso-phalangienne  des  orteils,  et  en  particulier,  du  premier  et 
du  cinquième  orteil.  Assez  souvent  aussi,  on  l'observe  à  la  face  plantaire  du 
gros  orteil,  au  niveau  du  point  répondant  à  l'articulation  de  la  première  avec 
la  seconde  phalange,  plus  rarement  on  le  rencontre  au  talon  ou  dans  la  conca- 
vité de  la  voûte  plantaire;  exceptionnellement  il  siège  au  niveau  de  la  face 
dorsale  des  doigts.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  les  lésions  symétriquement  disposées 
sur  chacun  des  deux  pieds. 

L'évolution  de  l'affection  peut  être  divisée  en  trois  périodes  :  1°  dans  une 
première  période,  on  constate,  dans  l'un  des  points  que  nous  venons  de 
signaler,  l'existence  d'un  durillon  qui  devient  parfois  le  point  de  départ  de 
douleurs  à  la  suite  de  pressions  longtemps  prolongées.  Au  fur  et  à  mesure 
que  l'épiderme  s'épaissit,  une  bourse  séreuse  accidentelle  se  forme  au-dessous 
du  durillon  ;  celle-ci,  sous  l'influence  d'un  traumatisme,  d'une  marche  forcée, 
s'enflamme,  ou  bien  encore  elle  est  contusionnée,  et  se  remplit  de  sang.  Peu  à 
peu,  la  partie  centrale  du  durillon  s'amincit,  l'épiderme  se  rompt,  et  l'on  trouve 
la  partie  superficielle  du  derme  ulcérée,  violacée,  infiltrée  par  le  sang.  Dans 
d'autres  cas,  une  inflammation  plus  vive  se  déclare  ;  il  y  a  de  la  tuméfaction, 
de  la  rougeur,  une  douleur  plus  ou  moins  violente;  du  pus  se  forme,  qui, 
soulevant  l'épiderme,  se  fait  jour  au  dehors.  Si  l'on  examine  à  ce  moment  la 
lésion,  on  reconnaît  que  le  derme  est  ulcéré  à  la  surface,  et  décollé  dans  une 
plus  ou  moins  grande  étendue.  La  cicatrice  n'a  pas  tendance  à  se  faire, 
ou  si  elle  se  produit,  la  cicatrisation  ne  tarde  pas  à  se  rompre  de  nouveau,  et 
enfin  le  trajet  reste  fistuleux.  Dans  certains  cas,  ce  peut  être  le  malade  lui- 
même  qui,  en  abrasant  le  durillon,  provoque  les  accidents  inflammatoires  que 
nous  venons  d'esquisser. 

Lorsque  l'ulcère  est  constitué  d'une  manière  définitive,  la  maladie  revêt  son 
aspect  caractéristique.  A  ce  moment,  commence  la  deuxième  période  du  mal 
perforant.  Le  caractère  de  l'ulcération  est  d'être  arrondie,  à  bords  décollés, 
taillés  à  pic;  elle  est  circonscrite  par  un  bourrelet  épidermique  très  épais, 
souvent  notablement  surélevé  par  rapport  aux  parties  avoisinantes.  Un  pus 
sanieux,  noirâtre,  fétide,  fait  issue  à  travers  l'orifice  fistuleux;  parfois  on 
aperçoit  au  fond  du  trajet  suppurant  la  surface  ulcérée  ou  végétante  du  derme. 
Le  caractère  le  plus  frappant  de  l'affection,  c'est  l'insensibilité  de  l'ulcère  et 
des  parties  environnantes.  On  peut,  à  l'aide  d'une  aiguille,  traverser  toutes  les 
couches  constituant  l'ulcère  sans  que  le  malade  accuse  de  douleurs;  cette 
analgésie  se  trouve  au  niveau  du  bourrelet  épidermique  entourant  les  parties 
ulcérées;  quelquefois  même  elle  s'étend  à  une  distance  plus  ou  moins  consi- 
dérable. Il  y  a,  du  reste,  sous  ce  rapport  de  grandes  différences  entre  les  divers 
malades.  Quelquefois  en  même  temps  que  l'analgésie,  on  note  d'autres  troubles 
trophiques,  par  exemple,  du  côté  des  ongles,  une  sudation  exagérée,  des 
œdèmes,  des  phlegmons  chroniques. 

L'ulcération  gagnant  des  couches  superficielles  vers  les  parties  profondes 
arrive  à  envahir  les  tendons  et  leurs  gaines,  les  os  et  les  articulations;  et 
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ainsi,  L'affection  passe  à  la  troisième  période.  Le  derme  a  disparu  dans  toute 
son  épaisseur,  le  pus  stagne  dans  le  lissu  cellulaire  sous-cutané;  L'articulation 
sous-jacente  est  envahie;  de  gros  craquements  produits  pendant  les  mouve- 
ments annoncent  la  destruction  des  surfaces  cartilagineuses;  les  os  eux-mêmes 
sont  atteints;  soit  sous  la  forme  d'ostéite  raréfiante,  qui  permel  la  pénétration 
du  stylet  dans  Unir  épaisseur,  soit  sous  la  forme  nécrosique,  qui  détache  des 
séquestres  plus  ou  moins  volumineux  de  l'os  enflammé. 

La  marche  de  la  maladie  est  lentemenl  progressive.  Sans  doute,  sous  L'in- 
fluence du  repos  et  de  pansements  convenables,  La  guérison  est  possible.  .Mai- 
la  récidive  survient  avec  la  plus  déplorable  facilité;  il  en  est  de  même  à  la 
suite  des  opérations  entreprises  pour  enlever  en  totalité  le  foyer  pathologique; 
aussi  voit-on  fréquemment  le  mal  perforant  récidiver  à  la  surface  des  moignons 
d'amputations.  Des  complications  septiques,  telles  que  lymphangites,  érysi- 
pêles,  parties  du  trajet  fistuleux,  peuvent  devenir  la  cause  d'une  terminaison 
funeste  ;  aussi  le  pronostic  ne  saurait-il  être  trop  réservé. 

Anatomie  pathologique.  —  Au-dessous  de  l'épiderme  hypertrophié 
formant  le  bourrelet  saillant  que  nous  venons  de  décrire,  on  trouve  le  derme 
ayant   subi  des   altérations  ^^ 

variables;  on  en  peut  bien 
juger    en   examinant   la    fi-       if  -^ 

gure    ci-jointe,    qui    repre- 
sente    une    préparation    de 
Follin.  On  y  voit  à  la  péri-      *pY 
phene  les  papilles  hypertro- 
phiées, tandis  qu'au  Centre,       FiG-  H8.  —  Coupe  d'un  mal  perforant  du  pied  vue  à  un  grossis- 

,  ,.  ,  .  ..  sèment  de  20  fois. 

tous    les    éléments    consti-  ,     ,  .,,     , 

aa,  couche  des  papilles  hypertrophiées,   excepte  au   niveau 
tuants  du  derme  Ont  disparu  du  point  où  elles  ont  disparu.  —  bb,  amas  d  épidémie. 

par  les  progrès  de  l'ulcéra- 
tion. Les   tendons  sous-jacents  peuvent  être  détruits;    quant  aux    muscles, 
ils    sont   rarement  atteints    d'une    manière   primitive;    toutefois,    dans    leur 
mémoire,  MM.  Duplay  et  Morat  signalent  des  atrophies  des  muscles  de  la 
jambe  et  du  pied. 

M.  Poncet  a  insisté  sur  les  lésions  osseuses  et  articulaires.  Il  y  a  hyper- 
trophie de  l'os,  substitution  à  la  moelle  d'un  tissu  fibreux  grisâtre,  qui  rem- 
plit aussi  l'articulation.  Au  lieu  de  cette  production  de  tissu  fibreux  dans  le 
tissu  médullaire,  MM.  Duplay  et  Morat  ont  noté  une  ostéite  fongueuse,  dont 
les  végétations  se  confondent  avec  celles  des  parties  molles  environnantes.  Les 
articulations  sont  ouvertes,  et  les  cartilages  détruits  par  la  suppuration.  A  ces 
lésions  il  faut  joindre  celles  qu'on  a  constatées  du  côté  des  vaisseaux  et  des 
nerfs,  et  sur  lesquelles  nous  aurons  l'occasion  de  revenir  à  propos  de  la  patho- 
génie. On  trouve  habituellement  dans  le  système  artériel  toutes  les  lésions 
caractéristiques  de  l'athérome.  Se  basant  sur  les  résultats  fournis  par  six 
autopsies,  MM.  Duplay  et  Morat  admettent  l'existence  d'une  endartéritc  qui, 
partie  de  l'ulcère,  se  propage  en  s'atténuant  à  une  distance  plus  ou  moins 
grande.  Mais  les  lésions  principales  sont  celles  qui  siègent  du  côté  des  nerfs. 
Elles  ont  été  surtout  bien  étudiées  dans  le  mémoire  de  MM.  Duplay  et  Morat, 
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en  1873.  Elles  siègent  à  la  fois  du  côté  des  tubes  nerveux  eux-mêmes,  et  du 
côté  du  périnèvre.  Réduits  à  leur  gaine  de  Schwann,  les  tubes  nerveux  pri- 
mitifs ne  contiennent  plus,  ni  cylindre-axe,  ni  myéline.  Cette  lésion  dégénéra- 
tive  se  rencontre  jusque  sur  les  nerfs  de  la  jambe.  Du  côté  du  périnèvre,  il 
existe  une  vascularisation  et  un  épaississement  anormal;  cette  dernière  lésion 
est  limitée  au  voisinage  de  l'ulcération.  En  résumé,  disent  MM.  Duplay  et 
Morat,  les  nerfs  présentent  deux  lésions  distinctes  :  d'une  part,  une  lésion 
continue,  égale  à  elle-même,  au  moins  dans  une  partie  du  trajet  du  nerf  :  c'est 
la  dégénérescence  des  tubes  nerveux  ;  d'autre  part,  une  inflammation  du  tissu 
conjonclif  du  nerf;  névrite  périphérique  ou  interstitielle  de  voisinage. 

Étiologie  et  pathogénie.  —  Très  rare  dans  la  jeunesse,  le  mal  perforant 
s'observe  surtout  chez  l'adulte  et  le  vieillard.  A  cet  égard,  le  travail  de  Mira- 
peix  (')  nous  fournit  des  renseignements  statistiques  intéressants.  Cet  auteur 
compte  seulement  5  cas  de  maux  perforants  observés  avant  vingt  ans;  21  cas, 
de  vingt  à  trente;  15,  de  trente  à  quarante;  40,  de  quarante  à  cinquante  ans; 
46,  de  cinquante  à  soixante  ans,  et  11  cas  au-dessus  de  soixante  ans.  Sur  plus 
de  120  malades,  on  ne  trouve  que  7  femmes,  ce  qui  tient  à  ce  que  les  irritations 
locales,  causes  du  mal  perforant,  se  rencontrent  beaucoup  plus  rarement  dans 
le  sexe  féminin. 

Sous  le  rapport  des  professions,  Mirapeix  relève  :  50  cultivateurs,  19  com- 
missionnaires, 14  maçons,  5  charretiers,  9  cochers  de  fiacre,  8  militaires, 
4  marins,  et  50  malades  de  professions  diverses.  C'est  dire  que  les  personnes 
obligées  à  de  longues  marches,  à  des  stations  longtemps  prolongées,  sont 
surtout  exposées  au  mal  perforant.  L'alcoolisme  possède  une  influence  mani- 
feste sur  le  développement  de  cette  affection;  par  là  s'explique  le  rôle  de 
l'athérome  artériel,  qu'on  trouve  noté  45  fois  sur  150  cas.  Il  faut  citer 
encore  comme  cause  le  diabète  dont  nous  avons  contribué  à  démontrer  l'in- 
fluence. Mais  la  plus  importante  des  causes,  c'est  l'existence  de  lésions  du 
système  nerveux  central  ou  périphérique.  Cette  cause  se  retrouve  60  fois  sur 
150  cas  dans  la  statistique  de  Mirapeix,  c'est-à-dire  près  de  50  fois  sur  100. 

Il  est  intéressant  d'étudier  la  localisation  de  l'affection  sur  les  différents 
points  de  la  région  plantaire,  pour  se  rendre  compte  du  rôle  joué  par  la  pres- 
sion. Sur  140  cas,  Mirapeix  relève  :  120  ulcérations  siégeant  au  niveau  du 
gros  orteil;  52  sur  le  petit  orteil;  58  clans  d'autres  parties  de  l'avant-pied; 
17  au  talon,  7  sur  le  bord  externe  du  pied,  et  5  sur  des  moignons. 

Si  telles  sont  les  causes  qu'on  peut  invoquer  pour  expliquer  la  production 
du  mal  perforant,  la  pathogénie  prête  encore  à  de  nombreuses  discussions.  On 
peut  ranger  sous  trois  chefs  différents  les  diverses  opinions  qui  se  sont  pro- 
duites; l'on  a  ainsi  la  théorie  mécanique  ou  de  la  compression,  la  théorie 
vasculairc,  et  la  théorie  nerveuse.  Enfin,  bon  nombre  d'auteurs,  admettant 
l'influence  de  causes  diverses,  ont  été  conduits  à  formuler  une  théorie  mixte. 

a.  Théorie  mécanique  ou  de  la  compression.  —  C'est  la  première  en  date, 
celle  qui  a  été  soutenue  par  Leplat  dans  sa  thèse,  en  1855.  D'après  cette 
théorie,  ce  serait  la  pression  continue  exercée  pendant  la  station  et  pendant 
la  marche  sur  certains  points  de  la  voûte  plantaire  qui  serait  le  point  de 

(')  Mirapeix,  Thèse  de  doct.  de  Montpellier,  1885. 
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départ  du  mal  perforant.  Quant  à  la  manière  de  comprendre  le  mode  de 
formation  de  L'ulcération,  elle  a  varié  suivant  les  auteurs.  Pour  Marjolin  et 
Sédillot,  il  s'agirait  d'une  ulcération  simple,  développée  sous  l'influence 
de  la  pression.  Velpeau  et  Gosselin  ont  pensé  qu'il  s'agissail  d'une  inflam- 
mation suppurative  des  bourses  séreuses  existant  au-dessous  des  durillons  : 
de  là  le  nom  de  dermo-synovite  ulcéreuse  donnée  à  cette  affection  par  Gos- 
selin. Celte  manière  de  voir  est  également  partagée  par  M.  Tillaux.  A  L'appui 
de  cette  opinion,  on  peut  faire  valoir  ce  fait  que  le  repos  suffit  à  amener  la 
cicatrisation  du  mal  perforant;  celui-ci  est  rare  chez  la  femme  et  chez  les 
enfants,  rare  dans  les  classes  élevées  de  la  société,  qui  portent  des  chaussures 
mieux  faites,  et  qui  sont  exposées  à  de  moins  grandes  fatigues. 

Il  est  vrai  qu'on  peut  opposer  à  cette  doctrine  l'opiniâtreté  et  la  tendance  de 
l'ulcère  à  envahir  les  tissus  profonds;  l'existence  de  l'anesthésie  et  d'autres 
troubles  trophiques  concomitants  ;  la  production  de  la  maladie  chez  des 
malades  qui  sont  à  l'abri  de  toute  pression,  qui  même  gardent  le  repos  au  lit; 
enfin,  la  fréquence  des  récidives  sur  des  surfaces  qui  ne  supportent  pas  de 
pression,  par  exemple,  sur  des  moignons  d'amputation. 

b.  Théorie  vasculaire.  —  Déjà  nous  avons  mentionné  les  lésions  vasculaires 
constatées  dans  le  mal  perforant.  Sans  doute  on  ne  saurait  nier  qu'on  rencontre, 
chez  bon  nombre  de  malades,  les  lésions  de  l'athérome  artériel,  mais  elles  ne 
sont  pas  constantes.  D'autre  part,  grand  est  le  nombre  des  malades  qui  sont 
atteints  d'athérome,  et  qui  cependant  ne  présentent  pas  de  maux  perforants. 
On  ne  peut  donc  voir  là  une  cause  générale. 

c.  Théorie  nerveuse.  —  Cette  théorie  basée  surtout  sur  les  recherches 
anatomo-pathologiques  de  MM.  Duplay  et  Morat,  consiste  à  classer  le  mal 
perforant  au  nombre  des  troubles  trophiques  qui  peuvent  se  manifester  sous 
l'influence  de  lésions  du  système  nerveux  central  ou  périphérique.  L'anesthésie, 
les  autres  troubles  trophiques  concomitants  peuvent  être  invoqués  à  l'appui 
de  cette  pathogénie.  Et  de  fait,  une  fois  l'attention  éveillée  sur  ce  côté  de  la 
question,  on  est  frappé  de  rencontrer  le  mal  perforant  dans  bon  nombre  de 
maladies  du  système  nerveux  central  ou  périphérique.  Les  altérations  du 
système  nerveux  qui  s'accompagnent  de  mal  perforant  sont  les  unes  trauma- 
tiques,  les  autres  d'ordre  pathologique  ;  les  unes  portent  sur  le  système  nerveux 
central,  les  autres  sur  les  nerfs  périphériques.  On  voit,  en  effet,  le  mal  per- 
forant se  développer  à  la  suite  des  fractures  de  la  colonne  vertébrale,  à  la  suite 
des  blessures  et  des  résections  du  nerf  sciatique  ou  des  nerfs  de  la  jambe, 
comme  suite  de  la  compression  exercée  sur  le  trajet  de  ces  nerfs  par  des 
tumeurs.  MM.  Bouilly  et  Mathieu  ont  publié  un  cas  dans  lequel  un  sarcome 
du  sciatique  a  nécessité  la  résection  de  ce  nerf,  et  a  été  suivi  du  développement 
d'un  mal  perforant,  alors  que  le  malade  gardait  encore  le  lit('). 

L'une  des  affections  médullaires  qui  se  compliquent  le  plus  souvent  de  mal 
perforant,  c'est  l'ataxie  locomotrice.  MM.  Bail  et  Thibierge  (s)  ont  insisté 
spécialement  sur  le  développement  du   mal  perforant   chez    les   ataxiques. 

(')  Bouilly  et  Mathieu,  Sarcome  du  sciatique;  résection  du  nerf:  mol  perforant.  Arch. 
gén.  de  méd.,  juin  1880,  t.  I,  p.  Cil. 

V2)  Ball  et  Thibierge,  Du  mal  perforant  du  pied  chez  les  ataxiques.  Congrès  de  Londres. 
Arch.  de  méd...  septembre  1881,  t.  II,  p.  309. 
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M.  Delay,  dans  sa  thèse  ('),  constate  que  le  mal  perforant  survient  le  plus 
souvent  dans  la  période  préataxique  du  tabès,  avant  tout  autre  symptôme. 
Bien  que  les  lésions  plantaires  soient  en  général  plus  marquées  du  côté  où  les 
douleurs  fulgurantes  présentent  le  plus  d'intensité,  il  n'y  a  cependant  pas  de 
rapport  direct  entre  la  reproduction  du  mal  et  l'exacerbation  des  douleurs.  Du 
reste,  si  le  mal  perforant  précède  le  plus  souvent  les  troubles  locomoteurs, 
parfois  aussi  il  les  accompagne,  ou  môme  ne  se  montre  que  longtemps  après 
leur  apparition. 

A  côté  de  l'ataxie,  il  faut  citer  comme  cause  du  mal  perforant  la  paralysie 
générale.  M.  Christian (2)  a  publié  des  faits  de  ce  genre.  M.  Berthélémy  (3),  à 
l'instigation  de  son  maître,  M.  Marandon  de  Montyel,  a  fait  de  ce  point  l'objet 
de  sa  thèse  inaugurale  ;  il  conclut  que  le  mal  perforant  se  rencontre  de  préfé- 
rence chez  les  paralytiques  généraux  qui  sont  en  même  temps  alcooliques. 
Cette  complication  semblerait,  d'après  l'auteur,  favoriser  les  rémissions  dans 
le  cours  de  la  paralysie  générale.  Le  spina  bifkla  peut  également  amener  le 
développement  de  maux  plantaires  perforants.  C'est  surtout  lorsque  le  spina 
bifida  existe  sans  tumeur,  c'est-à-dire  dans  ces  cas  où  la  fissure  vertébrale  ne 
traduit  sa  présence  à  l'extérieur  par  aucun  signe  visible,  dans  ces  cas  qui  ont 
été  désignés  par  Recklinghausen(i)  sous  le  nom  de  spina  bifida  latents  ou  sans 
tumeur  que  la  coïncidence  du  mal  perforant  prend  de  l'importance.  On  court 
risque  en  effet,  dans  ces  cas,  de  ne  pas  rapporter  l'ulcération  plantaire  à  sa 
véritable  origine.  Nous  avons  insisté  sur  ce  côté  particulier  de  la  question, 
à  propos  d'un  cas  personnel  que  nous  avons  eu  l'occasion  d'observer  (5). 

Parmi  les  affections  des  nerfs  capables  de  conduire  au  développement  du 
mal  perforant,  nous  avons  indiqué  déjà  les  résections  du  sciatique;  il  faut 
signaler  encore  les  diverses  irritations  des  nerfs  périphériques,  telles  que  les 
contusions,  les  brûlures,  les  gelures,  qui  deviennent  très  fréquemment  l'occa- 
sion de  maux  perforants.  D'après  MM.  Pitres  et  Vaillard,  le  simple  développe- 
ment des  cors  et  des  durillons  pourrait  entraîner  du  côté  des  nerfs  plantaires 
le  développement  de  névrites  conduisant  au  mal  perforant.  On  comprend  que 
les  intoxications  puissent  avoir  le  même  résultat  ;  ainsi  s'expliquerait  l'influence 
de  l'alcoolisme  dans  le  développement  du  mal  perforant,  et  aussi  celle  du 
diabète,  sur  laquelle  nous  avons  spécialement  attiré  l'attention  (6).  Déjà  Puel 
et  Clément  avaient  cité  des  faits  semblables  ;  nos  conclusions  ont  été  appuyées 
par  un  mémoire  postérieur  de  Jeannel(7). 

Les  troubles  trophiques  divers  qu'on  observe  chez  les  diabétiques,  notam- 

(')  Delay,  Contribution  à  l'étude  du  mal  perforant  dans  la  période  préataxique  du  tabès. 
Thèse  de  doct.  de  Paris,  1884. 

(-)  Christian,  Mal  perforant  du  pied  dans  la  paralysie  générale.  Union  médicale,  4  février 
1882. 

(3)  Bertiiélemy,  Contribution  à  l'étude  du  mal  perforant  dans  la  paralysie  générale  pro- 
gressive. Thèse  de  doct.  de  Paris,  1890,  n°  120. 

(*)  Recklinghalsen,  (Jntersuchungen  iiber  die  Spina  bifida.  Virchoufs  Arcliiv,  Band  CV. 
p.  243. 

(5)  Kirmisson,  Du  mal  perforant  lié  à  certaines  formes  de  spina  bifida  latent  eu  sa)is  tumeur. 
Bull,  médical,  '  septembre  1887,  n°  95,  p.  871. 

(6)  Kirmisson,  Du  mal  perforant  chez  les  diabétiques.  Arch.  gén.  de  méd.,  7e  série,,  t.  X\  , 
1885,  vol.  I.  i>.  44. 

(7)  Jeannel,  Diabète  et  mal  perforant.  Revue  de  chir.,  G0  année,  1885,  p.  50. 
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menl  les  fourmillements,  la  perte  de  la  sensibilité,  l'abolition  des  réflexes 
tendineux,  expliquenl  aisémenl  chez  eux  l'existence  de  névrites  périphériques 
el  le  développement  du  mal  perforant. 

En  résumé,  la  théorie  nerveuse  esi  celle  qui  nous  paraît  le  mieux  rendre 
compte  de  la  production  du  mal  perforant,  que  celui-ci  soi!  associé  .1  une 
maladie  du  système  nerveux  central  ou  périphérique,  ou  qu'il  survienne  dans 
le  cours  d'une  maladie  générale  ou  dune  intoxication,  telle  que  le  diabète  el 
l'alcoolisme,  ou  l'on  peu!  rattacher  sa  production  à  l'existence  de  névrites  des 
extrémités.  L'auteur  d'une  thèse  récente,  M.  Gascucl(')  dit  avoir  colligé 
91  observations  de  mal  perforant  publiées  «le  1880  à  1890,  sans  rencontrer  une 
seule  observation  ayant  trait  à  un  mal  perforant  développé  en  dehors  des 
troubles  nerveux:  concomitants. 

De  ces  91  maux:  perforants,  7  seulement  existaient  chez  la  femme,  (il)  fois 
le  mal  perforant  accompagnait  une  lésion  du  système  nerveux  central.  On 
trouve  par  ordre  de  fréquence  : 

L'ataxie ô-l  fois. 

La  paralysie  générale 17    — 

L'alcoolisme 8    — 

Le  traumatisme 4    — 

8  fois  des  lésions  nerveuses  de  natures  diverses,  dont  1  fois  la  maladie  de 
Friedreich,  ce  qui  fait  pour  les  maladies  du  système  nerveux  central  une  pro- 
portion de  70  pour  100  des  cas. 

8  fois  l'auteur  a  trouvé  le  mal  perforant  lié  à  une  lésion  du  système  nerveux 
périphérique,  soit  9  pour  100  des  cas. 

1  i  fois  le  mal  perforant  accompagnait  le  diabète,  soit  15  pour  100  des  cas. 

Quelle  que  soit  l'importance  des  preuves  en  faveur  de  la  théorie  nerveuse, 
elle  n'a  pu  cependant  recueillir  tous  les  suffrages.  Il  est  un  certain  nombre 
d'auteurs  qui,  nous  l'avons  dit,  sont  restés  fidèles  à  la  théorie  mécanique; 
d'autres  ont  admis  suivant  les  cas  une  origine  multiple;  de  là  est  née  une 
théorie  mixte,  dont  nous  devons  maintenant  dire  quelques  mots. 

d.  Théorie  mixte.  —  Certains  auteurs,  tels  que  M.  Nicaise  et  ses  élèves 
Soulages  et  Butruille,  dans  leurs  thèses  (-),  ont  émis  l'opinion  que  le  mal  per- 
forant peut  avoir  une  origine  multiple.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  la 
cause  serait  purement  locale,  le  mal  perforant  succéderait  à  un  durillon  occa- 
sionné lui-même  par  la  compression.  Dans  les  cas  mêmes  où  une  lésion  du 
système  nerveux  central  ou  périphérique  serait  la  cause  initiale  du  mal  perfo- 
rant, la  compression  jouerait  le  rôle  de  cause  occasionnelle.  Celle  manière  de 
voira  été  défendue  également  par  MM.  Boursier  et  Lagrange,  dans  un  mémoire 
présenté  au  Congrès  français  de  chirurgie  (3).  Sans  doute,  on  ne  peut  nier  la 
part  qui  revient  à  la  compression  dans  le  développement  du  mal  perforant; 
mais  ce  n'est  là  qu'une  cause  occasionnelle,  et  la  véritable  pathogénie  est 
fondée,  croyons-nous,  sur  la   théorie   nerveuse.   Celle  manière  de    voir  doit 

(')  Gascuel,    Contribution  à   l'étude  du   mal  perforant.   Thèse  de  doct.    d(>    Paris.    IS90, 
n°  3-20. 
(*)  Soulages,  Thèse  de  doct.  de  Paris,  1875.  —  Butruille,  Thèse  de  doct  de  Paris, 
(3)  Boursier  et  Lagrange,  Premier  Congrès  français  dechir.  Paris,  1S<85. 
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conduire  à  penser  que  le  mal  perforant  n'est  pas  spécial  à  la  région  du  pied; 
du  moment  où  il  constitue  un  trouble  trophique  dépendant  d'une  lésion  ner- 
veuse, il  doit  se  retrouver  dans  d'autres  régions;  et  c'est  en  réalité  ce  qui  a 
lieu.  On  a  décrit  un  mal  perforant  siégeant  à  la  région  palmaire.  Il  peut  sur- 
venir dans  le  cours  de  l'ataxie  locomotrice.  Dans  ces  dernières  années,  M.  Ter- 
rillon  a  présenté  à  la  Société  de  chirurgie  un  cas  de  cette  espèce  dans  lequel 
le  diagnostic  d'ataxie  avait  été  posé  par  M.  Charcol  (').  M.  Blum  a  rencontré 
un  cas  de  mal  perforant  palmaire  compliquant  un  mal  de  Pott  de  la  région 
dorsale.  Le  mal  perforant  palmaire  se  voit  aussi  comme  complication  des 
lésions  des  nerfs  du  plexus  brachial.  Ces  faits  ont  été  étudiés  dans  un  mémoire 
de  M.  Péraire(-). 

Diagnostic.  —  Généralement  le  diagnostic  de  mal  perforant  ne  présente 
pas  de  difficultés.  Les  caractères  propres  de  l'ulcération,  sa  forme  arrondie, 
le  bourrelet  épidermique  qui  l'entoure,  son  siège,  sont  autant  de  caractères 
qui  permettent  de  la  rattacher  à  sa  véritable  origine.  L'indolence  des  tissus 
ulcérés  eux-mêmes,  l'anesthésie  qui  s'étend  parfois  à  une  certaine  distance 
sont  aussi  propres  au  mal  perforant;  enfin,  on  trouve  souvent  dans  l'état 
général  les  symptômes  d'une  affection  du  système  nerveux  central  ou  périphé- 
rique. Parmi  les  autres  ulcérations  qu'on  peut  rencontrer  à  la  plante  du  pied, 
les  ulcérations  scrofuleuses  présentent  un  fond  mollasse,  végétant,  des  rebords 
décollés  qui  n'appartiennent  pas  au  mal  perforant.  Les  ulcérations  syphili- 
tiques ont  des  rebords  irréguliers,  déchiquetés,  une  coloration  spéciale.  Les 
fistules  tenant  à  des  lésions  osseuses  et  articulaires  représentent  le  plus  sou- 
vent des  orifices  étroits,  et  non  des  ulcérations  arrondies  comme  celles  du  mal 
perforant.  Enfin  l'évolution  de  l'affection  est  également  différente. 

Pronostic  —  Tout  est  réuni  pour  donner  au  mal  perforant  un  pronostic 
sérieux.  Tout  d'abord  le  mal  en  lui-même  a  une  signification  fâcheuse,  puisqu'il 
dénote  toujours  l'existence  d'une  maladie  du  système  nerveux  central  ou  péri- 
phérique ;  il  est  grave,  en  outre,  en  ce  qu'il  apporte  une  gêne  notable,  ou 
même  une  entrave  absolue  aux  fonctions  du  membre;  enfin  sa  guérison  est 
longue,  difficile  à  obtenir,  et  il  a  la  plus  fâcheuse  tendance  à  la  récidive. 

Traitement.  —  Le  traitement  doit  chercher  à  procurer  la  guérison  de 
l'ulcération,  et  à  éviter,  autant  que  possible,  la  récidive.  La  première  précau- 
tion à  observer,  c'est  de  garder  le  repos  absolu;  si  le  bourrelet  épidermique 
qui  entoure  l'ulcère  est  très  élevé,  on  se  trouvera  bien  de  l'abraser,  afin  de 
transformer  l'ulcération  en  une  plaie  plate  dont  on  obtiendra  plus  aisément  la 
cicatrisation.  Dans  le  cas  d'ulcération  à  bords  fongueux,  anfractueux,  le 
curettage  pourra  être  très  utile  pour  simplifier  la  plaie  ;  après  quoi,  on  emploiera 
les  pansements  antiseptiques;  le  pansement  ouaté,  en  immobilisant  complète- 
ment la  région  et  en  supprimant  toute  cause  d'irritation,  a  pu  être  utile  à  la 
guérison.  Existe-t-il  des  séquestres,  on  devra  les  enlever  ;  quelquefois  même 
on  se  trouvera  conduit  à  pratiquer  des  résections  osseuses.  En  face  de  la 

(')  Terrillon,  Bull,  el  mcm.  de  la  Soc.  de  chir.}  11  mars  et  22  avril  1885. 

(-)  Péraire,  Du  mal  perforant  palmaire.  Arch.  gén.  de  méd.,  188C,  vol.  II,  p.  20. 
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lenteur  de  la  cicatrisation,  on  pourrait  être  Lente  d'avoir  recours  à  des  ampu 
tations  ;  mais  il  ue  faut  pas  se  laisser  aller  a  celle  tendance,  car  l'expérience 
démontre  que,  loi  ou  tard,  la  récidive  se  montre  sur  le  moignon.  Cette  réci 
tlivc  est  en  effet  la  circonstance  la  plus  fâcheuse,  la  plus  difficile  a  éviter. 
Toutefois,  pour  s'en  mettre  autant  que  possible  à  l'abri,  il  faut  conseiller  au 
malade  le  port  de  chaussures  spéciales,  de  façon  à  éviter  la  production  de 
nouveaux  durillons  conduisant  eux-mêmes  à  de  nouvelles  ulcérations. 


i     DU    PIED   TABÉTIQUE 

Les  déformations  qui  peuvent  se  produire  du  côté  du  pied  dans  le  cours  du 
tabès  dorsal  sont  d'ordre  médical  ;  elles  méritent  toutefois  d'être  connues  du 
chirurgien,  ne  fût-ce  qu'au  point  de  vue  du  diagnostic.  En  1883,  MM.  Gharcot 
et  Féré(1)  ont  fait  connaître  ces  affections  osseuses  et  articulaires  qui  peuvent 
se  montrer  du  côté  du  pied  chez  les  tabétiques.  Depuis  lors,  MM.  Chauffard  ,. 
Joffroy('),  Troisier(*),  Féréol  (s)  ont  publié  des  faits  semblables.  En  1886, 
M.  Devis (G)  a  fait  du  pied  tabétique  l'objet  de  sa  thèse  inaugurale. 

Il  s'agit  là  d'une  manifestation  de  la  première  période  du  tabès.  Le  début 
est  lent,  insidieux,  et  la  marche  chronique.  Les  caractères  de  la  déformation 
sont  les  suivants  :  Il  existe  une  tuméfaction  de  la  région  dorsale  du  pied 
répondant  au  niveau  du  tarse  et  de  l'articulation  tarso-môtatarsienne.  On 
constate  en  outre  un  épaississement  du  bord  interne  du  pied  avec  saillie 
osseuse  déterminée  par  l'augmentation  de  volume  de  la  tôte  de  l'astragale.  Ce 
bord  interne  du  pied  appuie  sur  le  sol  dans  toute  sa  longueur;  il  y  a  affaisse- 
ment de  la  voûte  plantaire  et  formation  d'un  pied  plat  spécial. 

Anatomiquement,  il  s'agit  d'une  ostéo-arthrite,  avec  ostéite  à  la  fois  raré- 
fiante et  hypertrophique.  Sur  une  pièce  recueillie  par  MM.  Charcot  et  Féré, 
et  présentée  par  eux  à  la  Société  anatomique,  on  constate  les  lésions  suivantes  : 
«  Les  surfaces  articulaires  inférieures  de  l'astragale,  les  surfaces  articulaires 
du  calcanéum  sont  érodées,  usées,  avec  quelques  petites  végétations  sur  leurs 
bords;  l'astragale  est  fracturé  transversalement  au  niveau  de  son  col;  le  sca- 
phoïde,  le  cuboïde,  sont  usés,  déformés,  à  peine  reconnaissables.  Il  s'en  est 
détaché  de  nombreux  petits  fragments  parmi  lesquels  on  ne  saurait  qu'avec 
peine  reconnaître  le  troisième  cunéiforme.  Le  premier  cunéiforme  est  augmenté 
de  volume,  épaissi  dans  le  sens  de  la  hauteur;  il  en  est  de  même  de  la  partie 
postérieure  du  premier  métatarsien  auquel  il  est  soudé.  Le  deuxième  cunéi- 
forme, déformé  en  arrière,  est  aussi  soudé  au  deuxième  métatarsien.  Tous  les 

(')  Charcot  et  Féré,  Affections  osseuses  et  articulaires  chez  les  tabétiques  (pied  tabétique). 
Arch.  de  neurol.,  novembre  1883.  — Féré,  Note  sur  un  nouveau  cas  de  pied  tabétique.  Iîccuc 
de  méd.,  juin  1884. 

(a)  Chauffard.  Étudesur  nu  cas  de  pied  tabétique.  Soi-,  mèd.  des  hôpit.,  5  novembre  1885. 

(3)  Joffroy.  Du  pied  but  tabétique.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  1">  novembre  lss.">. 

(4)  Troisier,  Un  cas  de  pied  tabétique  double  à  la  première  période  du  tabès.  Soc.  méd.  des 
hôpit..  9  avril  1886. 

(3)  Féréol,  Un  autre  cas  de  pied  tabétique.  Soc.  méd.  des  hôpit.,  9  avril  1880. 
I6)  Devis,  Contribution  à  l'élude  du  pied  tabétique.  Thèse  de  doct.  de  Paris,  1880. 
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os  du  tarse  et  du  métatarse  offrent  un  aspect  spongieux,  une  fragilité,  une 
légèreté  inusités  »('). 

En  même  temps  que  ces  déformations  osseuses,  on  peut  rencontrer  d'autres 
troubles  trophiques.  Sur  8  cas  rassemblés  par  Chauffard,  4  fois  il  y  avait  en 
même  temps  un  mal  perforant.  En  outre,  dans  le  fait  propre  à  ce  dernier 
auteur,  on  notait  une  chute  spontanée  des  ongles,  une  sudation  abondante  et 
une  élévation  de  température  atteignant  8  degrés  environ.  Sur  les  8  cas 
rassemblés  p;ir  Chauffard,  \  fois  la  lésion  était  bilatérale.  Elle  évolue  le  plus 
souvent  d'une  façon  indolente,  progressive;  elle  n'a  aucune  tendance  à  rétro- 
grader, et  l'on  ne  connaît  pas  de  cas  de  guérisons. 

La  déformation  décrite  par  Joffroy  sous  le  nom  de  pied  bot  tabétique  est 
très  différente  de  l'affection  que  nous  venons  de  signaler.  Elle  consiste  dans 
la  production  d'un  véritable  pied  bot  varus  équin,  à  la  formation  duquel 
peuvent  bien  contribuer  le  séjour  prolongé  au  lit  et  la  pression  exercée  par 
les  couvertures.  Mais  la  vraie  cause,  d'après  Joffroy,  est  la  perte  de  la  sensi- 
bilité musculaire,  la  suppression  ou  la  diminution  du  réflexe  qui  produit  le 
tonus  musculaire  et,  par  suite,  le  relâchement  des  ligaments. 


:.     INFLAMMATIONS   DES    OS    ET   DES    PETITES   ARTICULATIONS    DU   PIED 
(OSTÉO-ARTHRITES    DU   PIED) 

Les  inflammations  des  os  du  pied  peuvent  revêtir  le  caractère  aigu  ou  chro- 
nique. Les  ostéites  aiguës  peuvent  être  le  résultat  d'un  traumatisme  ou  de 
l'ostéite  de  développement.  Bien  qu'infiniment  plus  rare  au  niveau  du  pied  que 
sur  les  os  longs  des  membres,  l'ostéo-myélite  de  croissance  peut  cependant  se 
voir,  soit  sur  les  métatarsiens,  soit  sur  le  calcanéum.  Celui-ci  est  même,  de 
tous  les  os  courts,  celui  qui  est  le  plus  souvent  frappé  par  l'ostéo-myélite.  La 
suppuration  est  quelquefois  assez  diffuse  et  assez  abondante,  pour  que  l'os, 
tout  entier  détaché  de  son  périoste,  constitue  un  séquestre  baigné  par  le  pus. 
On  peut  voir  une  pièce  de  ce  genre  au  musée  Dupuytren  (').  Dans  d'autres  cas, 
l'inflammation  peut  se  terminer  par  la  production  d'un  séquestre  central  isolé 
dans  l'intérieur  de  l'os. 

Lorsqu'on  intervient  tardivement,  rien  n'est  plus  facile  que  de  pratiquer 
l'ablation  du  calcanéum  nécrosé  au  moyen  d'une  résection  de  cet  os,  ou  bien 
d'enlever  un  séquestre  central,  au  moyen  de  l'évidement.  Mais  sans  attendre 
cotte  période  éloignée,  on  peut,  dans  le  but  d'abréger  la  durée  de  la  maladie  et 
d'éviter  les  dangers  de  la  septicémie,  intervenir  de  bonne  heure,  en  pratiquant, 
comme  l'ont  conseillé  successivement  Giraldès  et  Lannelongue,  d'emblée 
l'ablation  du  calcanéum.  Quant  à  l'ostéo-myélite  des  métatarsiens,  on  se  con- 
tentera, suivant  les  cas,  soit  de  l'ablation  des  séquestres,  soit  de  l'extirpation 
partielle  ou  totale  de  l'os. 

Les  inflammations  chroniques  des  os  du  pied  peuvent  être  la  conséquence 
des  inflammations  aiguës,  comme  dans  les  cas  où  l'ostéo-myélite  détermine 
des  nécroses,  entretenant  elles-mêmes  pendant  longtemps  des  trajets  fistuleux. 

1    Ch  u;cot  et  Féré,  Soc.  anat.  15  juillet  1883. 
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Mais  dans  la  plupart  <lcs  cas,  il  s'agit  d'inflammations  chroniques  d'emblée,  et 
presque  toujours  attribuables à  la  tuberculose. 

Suivant  la  remarque  de  Bonne!  (*),  i  les  os  sont  si  ju^lils  et  les  articulations 
si  rapprochées  et  en  si  grand  nombre,  qu'il  est  très  difficile  de  distinguer 

pendant  la  vie  si  ce  sont  les  os  ou  les  articulations  dans  lesquelles  résidenl 
spécialement  les  altérations  que  l'on  observe;  et  souvent,  après  la  mort,  les  os 
et  les  parties  molles  étant  simultanément  atteints,  on  peut  rester  incertain  sur 
la  question  de  savoir  quels  sont  ceux  de  ces  tissus  par  lesquels  le  mal  a 
débuté.  »  De  là,  la  dénomination  d'ostéo-arthrite  indiquant  que  les  os  et  les 
articulations  participent  simultanément  à  la  lésion,  sans  préjuger  quel  est 
celui  de  ces  deux  éléments  qui  a  été  atteint  primitivement. 

Le  peu  de  volume  îles  os  et  les  rapports  intimes  entre  les  diverses  articula- 
tions expliquent  aussi  la  propagation  facile  des  lésions.  Dans  quelques  cas 
cependant,  elles  restent  limitées  à  certains  points  de  la  région  du  pied  :  c'esl  ce 
qui  arrive,  par  exemple,  pour  le  calcanéum.  Quant  à  la  fréquence  des  affec- 
tions osseuses  du  pied,  sur  1990  cas  de  carie,  Billroth  (-)  en  a  trouvé,  à  la  cli- 
nique de  Zurich,  150  affectant  le  pied.  A  l'hôpital  maritime  de  Berck,  Love  < 
a  fait  le  relevé  de  847  enfants  atteints  d'affections  osseuses  ;  152  présentaient 
des  maladies  des  os  du  pied.  La  statistique  de  Mûnch  (4j  portant  sur  1  ll2  obser- 
vations, conclut  à  une  proportion  de  50  pour  100  de  caries  du  pied  par  rapport 
à  celle  des  autres  os.  Quant  à  la  fréquence  avec  laquelle  les  différents  os  sont 
envahis,  sur  52  cas  de  carie  du  tarse,  Czerny  relève  15  cas  pour  L'astragale, 
15  pour  le  calcanéum,  10  pour  le  cuboïde,  et  8  pour  le  scaphoïde  et  les  cunéi- 
formes. 

Mûnch,  sur  ses  112  cas  de  carie  du  pied,  a  pu  78  fois  trouver  le  point  de 
départ  de  la  maladie.  La  carie  se  montre  surtout  au  calcanéum  et  aux  méta- 
tarsiens comme  lésion  de  début. 

La  statistique  de  Love  nous  montre  : 

Le  tarse  atteinl 26  fois. 

Le  calcanéum 54    — 

Le  métatarse 02    — 

Le  tarse  et  le  métatarse  .    .    .   .   • 8    — 

Les  orteils 17    — 

Le  métatarse  et  les  orteils.   .  5    — 

Total 152  fois. 

Souvent  on  trouve  d'autres  lésions  tuberculeuses  concomitantes.  A  l'au- 
topsie de  150  malades  atteints  de  carie  du  pied,  Billroth  et  Menzel  ont  trouvé 
90  fois,  ou  04  pour  100,  des  foyers  tuberculeux  dans  d'autres  organes,  et  45  fois 
des  lésions  des  viscères  abdominaux. 

Symptômes.  —  Les  ostéo-arthrites  chroniques  du  pied  ont  le  plus  habi- 
tuellement un  début  lent  et  insidieux;  les  malades  commencent  par  ressentir 
en  un  point  variable  du  pied  une  douleur  sourde  que  la  marche  et  tous  les 

(')  Bonnet,  Triitc  des  maladies  des  articulations,  t.  II,  p.  410. 
(*)  Billkotii  et  Menzel,  Arrh.  de  Langcnbeck,  1870,  p.  341. 
(5)  Love,  Thèse  do  doct.  de  Paris,  1*80. 
[*)  Mi'Ncn,  Deutsche  Zeitschr.  fiir  C'iir..  1879. 
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ouvements  imprimés  à  l'organe  exaspèrent.  Cette  douleur  devient  de  plus  en 
plus  violente  et  continue;  elle  s'accompagne  à  la  longue  de  gonflement;  la 
peau,  amincie,  violacée,  arrive  à  se  rompre;  des  trajets  fistuleux  se  forment, 
conduisant  le  stylet  sur  des  os  dénudés,  les  articulations  sont  ouvertes,  les 
ligaments  détruits;  des  craquements  abondants  se  font  entendre  pendant  les 
mouvements  imprimés  au  pied.  Les  lésions  ont  la  tendance  la  plus  marquée  à 
la  diffusion;  après  avoir  débuté  par  un  point  limité  des  os  ou  des  articulations 
du  tarse,  les  altérations  tuberculeuses  se  propagent  aux  os  et  aux  articulations 
voisines,  de  telle  sorte  que,  d'abord  limitées  à  la  deuxième  rangée  du  tarse,  les 
altérations  gagnent  les  os  de  la  première  rangée,  et  même  l'articulation  tibio- 
tarsienne.  La  suppuration  devient  de  plus  en  plus  abondante  et  fétide;  minés 
par  la  production  du  pus,  les  malades  finissent  souvent  par  succomber  aux 
progrès  de  la  septicémie,  ou  à  d'autres  manifestations  extérieures  ou  viscérales 
de  la  tuberculose.  Dans  les  cas  où  la  guérison  survient,  elle  se  fait  toujours 
longtemps  attendre  ;  elle  ne  s'acbève  le  plus  souvent  qu'après  l'élimination 
d'un  ou  plusieurs  séquestres,  et  au  prix  d'altérations  graves  dans  la  forme  et 
les  fonctions  du  pied. 

Diagnostic.  —  Les  lésions  de  l'ostéo-arthrite  du  pied  peuvent  simuler 
celles  de  l'ostéo-sarcome;  toutefois  dans  cette  dernière  variété  de  tumeur 
maligne,  la  marche  est  beaucoup  plus  rapide.  Souvent  au  pied,  l'ostéo-sarcome 
affecte  la  forme  vasculaire  à  laquelle  les  anciens  donnaient  le  nom  de  fongus 
hématode  :  il  en  résulte  la  production  de  bosselures  molles,  fluctuantes,  quel- 
quefois même  animées  de  battements  et  donnant  à  l'auscultation  un  souffle 
qu'on  ne  retrouve  pas  dans  l'ostéo-arthrite  du  tarse. 

La  question  de  l'ostéo-sarcome  mise  de  côté,  il  reste  à  préciser,  autant  que 
faire  se  peut,  la  limitation  exacte  des  lésions.  Sans  doute  le  siège  des  douleurs 
accusées  par  le  malade,  le  siège  des  abcès  et  celui  des  trajets  fistuleux,  sont 
aulant  d'indices  qui  peuvent  conduire  à  diagnostiquer  la  localisation  des 
lésions.  Mais  la  tendance  à  la  diffusion  est  telle  que  bien  souvent,  une  préci- 
sion absolue  est  impossible  en  pareil  cas.  Pour  reconnaître  l'intégrité  ou  la 
participation  à  la  lésion  des  différentes  articulations,  on  s'aidera  de  l'étude  des 
divers  mouvements  partiels  imprimés  au  pied.  Pour  explorer  l'articulation 
tarso-métatarsienne  ou  de  Lisfranc,  on  imprimera  au  métatarse  des  mouve- 
ments alternatifs  d'élévation  et  d'abaissement.  C'est  à  l'aide  des  mouvements 
de  torsion  du  pied,  ou  mouvements  de  rotation  autour  de  l'axe  antéro-posté- 
rieur  que  l'on  explore  l'articulation  médio-tarsienne  ou  de  Chopart.  Les. mou- 
vements d'adduction  et  d'abduction  de  la  pointe  du  pied  sont  ceux  qui  con- 
viennent  pour  explorer  l'articulation  sous-astragalienne,  ou  articulation  du 
calcanéum  avec  l'astragale.  Suivant  l'existence  ou  l'absence  de  douleurs,  pen- 
dani  ces  divers  mouvements,  on  peut  conclure  à  l'intégrité  ou  à  la  participa- 
tion des  articulations  qu'ils  mettent  enjeu. 

11  est  encore  un  certain  nombre  de  signes  qui  ont  été  donnés  pour  aider  à  la 
localisation  des  lésions.  M.  Ollier  insiste  sur  l'existence  d'un  gonflement  œdé- 
mateux du  dos  du  pied  pour  déceler  les  inflammations  des  os  c!e  la  deuxième 
rangée  du  tarse,  gonflement  allant  d'un  bord  à  l'autre  du  pied,  et  se  terminant 
•  ■il  arrière  au  niveau  des  os  de  la  première  rangée. 
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Les  altérations  du  calcanéum  se  traduiseni  par  une  augmentation  de  volume 
du  Lalon,  avec  aplatissement  de  La  plante  du  pied.  Quelquefois  même  le  gon- 
flement esl  assez  marqué  pour  que  la  région  plantaire  présente,  au  lieu  de  sa 
concavité  normale,  une  convexité.  Il  esl  fort  difficile  de  reconnaître  les  Lésions 
Limitées  à  L'astragale  ;  de  très  bonne  heure,  elles  produisent  un  retentissement, 
soil  sur  l'articulation  tibio- tarsienne,  soit  sur  l'articulation  deChopart;  aussi 
leur  symptomatologie  se  confond-elle  avec  celle  des  Lésions  de  ces  articula- 
tions. Toutefois,  le  siège  du  gonflement  à  la  partie  antérieure  <lu  cou-dé-pied, 
une  douleur  localisée  à  la  tête  de  L'astragale,  sans  fongosités  articulaires,  ni 
Gstules,  ont  permis  à  M.  Robert  (')  de  diagnostiquer  une  ostéite  chronique  de 
L'astragale.  M.  Guyot,  dans  sa  thèse  (-).  a  cherché  à  tracer  les  signes  propres 
à  L'arthrite  sous-astragalienne  postérieure.  Ce  seraient  une  douleur  et  un  gon- 
flement siégeanl  en  bas  et  en  arrière  de  la  malléole  externe,  entre  cette  mal- 
léole et  le  tendon  d'Achille.  La  flexion  et  l'extension  du  pied  restent  possibles; 
L'adduction  et  l'abduction  ne  peuvent  se  faire  volontairement,  les  mouvements 
de  torsion  sont  très  douloureux.  Toutefois  ces  caractères  ne  sauraient  être 
regardés  comme  présentant  une  précision  absolue;  car  on  peut  les  retrouver 
dans  les  lésions  de  l'astragale  ou  du  calcanéum.  M.  Rohmer  (r>)  a  cherché  un 
élément  de  diagnostic  dans  l'étude  des  empreintes  fournies  par  la  plante  du 
pied.  D'après  cet  auteur,  dans  l'arthrite  sous-astragalienne  postérieure,  le  pied 
est  porté  dans  une  adduction  forcée,  et  il  en  résulte,  sur  les  empreintes,  une 
diminution  très  sensible  de  la  partie  moyenne  de  la  région  plantaire. 

Dans  L'arthrite  médio-tarsienne,  au  contraire,  le  pied  est  porté  dans  L'abduc- 
tion, il  y  a  effacement  de  la  voûte  plantaire;  il  en  résulte  dans  les  empreintes 
une  augmentation  considérable  de  largeur  de  la  partie  moyenne  du  pied.  Dans 
les  arthrites  tarso-métatarsîennes,  il  y  a  diminution  d'étendue  de  l'empreinte 
dans  la  région  métatarsienne,  et.  si  l'affection  est  déjà  ancienne,  diminution  de 
longueur  de  l'empreinte  plantaire  par  flexion  du  métatarse  sur  le  tarse. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  grave  en  général,  vu  la  tendance  des 
lésions  à  la  diffusion  et  aux  récidives,  vu  la  possibilité  d'autres  manifestations 
tuberculeuses.  Sur  18  caries  du  tarse  observées  à  Zurich,  Billroth  (*)  compte 
5  guérisons  avec  conservation  du  pied,  5  guérisons  après  amputation,  et 
5  morts.  A  Vienne,  il  a  obtenu  des  résultats  moins  favorables  encore;  sur 
L9  ostéo-arthrites  du  tarse,  il  n'y  a  eu  que  2  malades  guéris  avec  conservation 
du  pied,  2  après  amputation,  8  morts  et  7  résultats  incertains.  Les  résultats 
obtenus  par  Czerny  (s)  ne  sont  guère  plus  favorables  :  des  52  cas  suivis  par 
lui.  10  ont  guéri  en  conservant  leur  membre,  7  ont  guéri  par  l'amputation, 
19  sont  morts  et  10  sont  restés  stationnaires. 

Le  pronostic  est  moins  grave,  en  général,  chez  les  enfants,  chez  lesquels  les 
lésions  ont  plus  de  tendance  vers  la  réparation  spontanée.  Il  est  moins  grave  en 

(l)  Robert,  Considérations  sur  l'ablation  de  l'astragale  dans  le  traitement  des  ostëo-arlhriles 
fongueusesdu  cou-de-pied.  Arch.  gén.  de  méd.,  avril  1884,  t.  I.  p.  386. 

i-)  Guyot,  Thèse  de  doct.  de  Nancy.  1x77. 

,"•)  Rohmer,  Thèse  de  docl.  de  Nancy.  1879. 

('•)  Billroth,  Ârch.  f.  ktin.  Chir.,  Bd.  XII,  1871. 

(:i)  Czerny,  Ueber  cariôse  Erkrankungen  des  Fussskelettes.  Deutsche  Zeilschnft  fur  Chir., 
1879  (cité  par  Mûnch). 
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iv  qui  concerne  les  ostéites  tuberculeuses  des  métatarsiens,  qui  sont  beaucoup 
plus  limitées;  saut* toutefois  pour  le  premier  métatarsien  qui  possède  des  fonc- 
tions si  importantes  comme  l'un  des  soutiens  de  la  voûte  plantaire.  Le  pro- 
nostic s'aggrave  beaucoup  dans  les  osléo-arthrites  de  la  deuxième  rangée  du 
tarse  ;  l'envahissement  de  l'articulation  tibio-tarsienne  imprime  un  cachet  spé- 
cial de  gravité  aux  lésions  de  l'astragale;  les  altérations  du  calcanéum  sont 
graves,  et  par  les  interventions  qu'elles  nécessitent,  et  par  ce  qu'elles  compro- 
mettent sérieusement  les  fonctions  de  la  voûte  plantaire. 

Traitement.  —  Dans  le  traitement  des  ostéo-arthrites  du  tarse,  une  triple 
voie  est  ouverte  au  chirurgien.  Il  peut,  par  un  traitement  convenable,  se  pro- 
poser d'arriver  à  la  réparation  des  lésions  osseuses  ;  si  ce  mode  de  traitement 
se  montre  insuffisant,  les  différentes  opérations  économiques,  excisions  et 
résections  osseuses,  permettent  de  supprimer  les  os  malades,  tout  en  conser- 
vant l'organe.  Enfin,  dans  les  cas  les  plus  graves,  il  faut  en  venir  à  supprimer 
le  pied  en  totalité,  en  pratiquant  la  désarticulation  tibio-tarsienne  ou  l'amputa 
tion  de  la  jambe. 

La  première  précaution  qui  s'impose  en  présence  d'une  ostéo-arthrite  du 
tarse,  c'est  d'immobiliser  le  pied  dans  une  bonne  position,  c'est-à-dire  à  angle 
droit  sur  la  jambe.  On  y  arrive  aisément  au  moyen  d'une  attelle  plâtrée  qui 
embrasse  en  même  temps  la  région  plantaire  et  la  face  postérieure  de  la  jambe. 
Cette  attelle  laisse  à  découvert  la  face  dorsale  du  pied  sur  laquelle  on  peut 
faire  de  la  révulsion,  soit  avec  la  teinture  d'iode,  soit  au  moyen  de  pointes  de 
feu  superficielles.  On  y  joindra  la  compression  avec  une  épaisse  couche  de 
ouate  et  une  bande.  Survient-il  des  abcès,  on  peut,  suivant  les  cas,  soit  les 
inciser,  soit  les  traiter  par  la  ponction  suivie  d'une  injection  iodoformée. 
S'il  existe  des  clapiers  purulents,  des  trajets  fistuleux  multiples  conduisant  sur 
des  os  dénudés,  le  drainage  devient  nécessaire,  on  peut  même,  par  des  cauté- 
risations profondes,  se  proposer  d'activer  le  travail  d'élimination  et  la  répara- 
tion des  parties  malades.  C'est  surtout  chez  les  jeunes  sujets  que  cette  méthode 
trouve  son  application;  chez  eux,  en  effet,  il  y  a  grand  avantage  à  supprimer 
le  moins  de  parties  osseuses  possible,  en  vue  de  l'accroissement  ultérieur  du 
squelette.  D'autre  part,  nous  l'avons  déjà  dit,  à  cette  période  de  la  vie,  les 
lésions  tuberculeuses  des  os  ont  une  grande  tendance  à  la  réparation  spontanée. 
Nul  plus  que  M.  Olliern'a  insisté  sur  la  valeur  de  ces  cautérisations  profondes 
qu'il  a  décrites  sous  le  nom  de  tunnellisation  osseuse.  «  Ce  que  nous  recom- 
mandons seulement,  dit  M.  Ollier  ('),  c'est  de  ne  pas  faire  ces  cautérisations  à 
l'aveugle;  de  découvrir  la  région  malade  par  des  incisions  méthodiques,  suffi- 
samment grandes,  et  de  ne  porter  le  fer  rouge  sur  le  tissu  osseux  qu'après 
l'ablation  des  séquestres  et  l'exploration  à  ciel  ouvert  des  os  qu'on  doit  tra- 
verser. » 

Au  fur  et  à  mesure  que  les  sujets  avancent  en  âge,  les  cautérisations  pro- 
fondes perdent  de  leur  valeur,  et,  pour  peu  que  les  lésions  osseuses  soient 
considérables,  il  vaut  mieux  recourir  à  l'ablation  des  parties  malades.  Celle-ci 
peut  être  faite  de  deux  manières  différentes  :  on  peut  se  contenter  d'enlever 

(')  Ollier,  Traité  des  réfections,  t.  III.  ]>.  599. 
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les  portions  osseuses  malades  sans  se  préoccuper  «les  connexions  anatomiques; 
ou  bien,  au  contraire,  on  peu!  se  proposer  d'enlever  en  totalité  l'une  ou 
l'autre  des  rangées  osseuses  «lu  tarse,  en  suivant  les  contours  des  os  el  se 
guidanl  sur  les  interlignes  articulaires.  Les  premières  de  ces  opérations  oni 
été  décrites  par  M.  Ollier  sous  le  nom  de  résections  atypiques;  les  secondes 
soûl  les  résections  normales  ou  typiques.  Ces  différentes  opérations  sonl  ran- 
gées par  M.  Ollier  sous  les  |  chefs  suivants  : 

I"  Tarsectomie  totale  ou  désossement  complet  de  la  région  tarsienne; 

2°  Tarsectomie  antérieure  totale  : 

2°  Tarsectomie  postérieure  totale; 

'r  Tarsectomies  complexes. 

Sous  le  nom  de  tarsectomies  complexes,  l'auteur  désigne  .les  opérations  dans 
lesquelles  on  pratique  l'ablation  de  toutes  les  parties  osseuses  malades,  sans 
se  préoccuper  de  limiter  son  action  à  l'une  ou  l'autre  des  deux  rangées  du  tarse. 
La  tarsectomie  antérieure  totale  est  cette  opération  dans  laquelle  on  supprime 
les  cinq  os  constituant  la  rangée  antérieure  du  tarse,  le  scaphoïde,  le  cuboïde, 
et  les  trois  cunéiformes.  M.  Ollier  a  décrit  cette  opération  devant  le  premier 
Congrès  français  de  chirurgie,  en  1885.  Depuis  lors,  un  de  ses  élèves,  M.  Cho- 
baut  (')  en  a  fait  le  sujet  de  sa  thèse  inaugurale.  A  la  suite  de  cette  opération, 
le  pied  reste  plus  court,  mais  il  est  régulièrement  conformé  au  point  de  vue  de 
ses  points  d'appui  plantaires.  Le  bord  interne  de  la  tranche  osseuse  supprimée 
étant  plus  long  que  l'externe,  le  pied  est  surtout  raccourci  en  dedans. 

Sur  dix  malades  opérés  par  ce  procédé,  l'un  est  mort  de  méningite  deux 
ans  après  son  opération;  les  autres  sont  vivants.  Si  l'on  en  excepte  un  malade 
opéré  trop  récemment  pour  qu'on  puisse  parler  du  résultat,  les  huit  autres 
marchent  tous  sans  appareil  et  ont  repris  leur  vie  antérieure. 

La  tarsectomie  postérieure  totale  consiste,  comme  son  nom  l'indique,  dans 
l'ablation  simultanée  des  deux  os  qui  constituent  la  rangée  postérieure  du 
tarse,  le  calcanéum  et  l'astragale.  Supprimant  complètement  le  point  d'appui 
postérieur  de  la  voûte  plantaire,  cette  opération  semble,  au  premier  abord, 
bien  peu  rationnelle;  cependant  elle  a  fourni,  entre  les  mains  de  M.  Ollier, 
des  résultats  satisfaisants.  Cet  auteur  nous  apprend  (')  que,  dans  ces 
dernières  années,  il  a  fait  8  tarsectomies  postérieures  totales  pour  ostéo- 
arthrites  suppurées,  inflammations  simples  ou  tuberculeuses.  Aucun  de  ces 
opérés  n'a  succombé  aux  suites  immédiates  de  l'opération  ;  5  sont  morts 
ultérieurement.  Les  5  autres  sont  vivants;  l'un  d'eux  est  opéré  depuis  trop 
peu  de  temps  pour  qu'on  puisse  parler  du  résultat  opératoire.  Quant  aux 
•4  autres,  ils  «  sont  aujourd'hui  complètement  guéris;  ils  mènent  chaque 
jour  une  vie  des  plus  actives;  ils  marchent  sans  chaussure  spéciale  et  n'ont 
plus  eu  de  douleur  ni  de  suppuration  dans  la  région  opérée.  Ils  ont  tous  le 
pied  mobile  sur  la  jambe  et  en  bonne  position,  sauf  un  qui  présente  un  certain 
degré  d'équinisme  dû  à  ce  qu'on  avait  mal  soutenu  le  pied  pendant  que  la 
plaie  suppurait  encore.  » 

Des  résultats  fonctionnels  aussi  favorables  ne  sont  possibles  que  grâce  à 

(')  Ciiobaut,  De  la  tarsectomie  antérieure  totale  et  partielle  dans  les  cas  pathologiques.  Thèse 
de  doct.  de  Lyon,  1889. 

(-)   Traité  des  résections,  t.  III,  p.  059. 
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une  large  reproduction  osseuse  reconstituant  la  saillie  du  talon  et  le  point 
d'insertion  du  tendon  d'Achille.  Du  reste,  l'autopsie  d'un  des  trois  malades 
qui  ont  succombé,  a  permis  à  M.  Ollier  de  constater  la  réalité  de  celte  repro- 
duction osseuse  (voy.  fig.  119). 

Lorsque  les  lésions  sont  limitées  au  calcanéum,  on  peut  faire  porter  l'action 
chirurgicale  uniquement  sur  cet  os,  soit  qu'on  ait  recours  à  l'évidement  ou  à 
l'ablation  totale  du  calcanéum.  Cette  dernière  opération  a  été  étudiée  par 
M.  Verneuil  dans  un  article  de  la  Gazette  hebdomadaire  de  1857,  dans  lequel 
il  fait  connaître  les  opérations  pratiquées  à  l'étranger.  L'ablation  du  calca- 
néum fut  pratiquée  surtout  en  France,  par  Rigaud  (de  Strasbourg),  dont  la 
première  opération  eut  lieu  vers  1844.  Mais  ce  fut  seulement  en  1875  que  cet 
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Fit..  119.  —  Reproduction  osseuse  après  l'ablation  simultanée  et  complète  du  calcanéum 

et  de  l'astragale.  (Ollier.) 


auteur  communiqua  ses  observations,  alors  au  nombre  de  11,  à  la  Société 
de  chirurgie.  Polaillon,  dans  l'article  Calcanéum  du  Dictionnaire  encyclopé- 
dique, analyse  05  observations  d'ablation  totale  du  calcanéum.  Laissant  de 
côté  9  cas  dont  les  résultats  sont  peu  ou  point  connus,  il  compte,  sur  les 
56  cas  restants,  40  succès,  5  morts  et  13  insuccès  (amputations  consécutives 
ou  mauvais  résultats).  Iversen  (]),  en  1870,  arrive  aux  résultats  suivants  :  sur 
un  total  de  74  ablations  du  calcanéum,  il  compte  58  succès,  12  résultats 
mauvais.  5  douteux.  Ces  chiffres  se  rapprochent  beaucoup  de  ceux  qui  sont 
donnés,  la  même  année,  par  Vincent,  dans  sa  thèse  (-*).  Sur  85  cas,  cet  auteur 
compte  55  guérisons  avec  un  membre  utile,  5  guérisons  avec  un  membre  peu 
utile,  10  amputations,  5  morts  et  2  résultats  inconnus.  L'étude  des  résultats 
éloignés  démontre  à  M.  Ollier  qu'au  point  de  vue  fonctionnel,  l'ablation  totale 
du  calcanéum  constitue  une  bonne  opération;  les  malades  marchent  bien,  et 
cela  grâce  à  la  reproduction  du  tissu  osseux  par  le  périoste  conservé. 

(')  Axf.l  Iversen,  Ueber  Excision  des  Caleaneus.  Hosp.  Tidende,  janvier  1870. 
(-)  Vincent  (Eugène),  De  l'ablation  du  calcanéum.  Thèse  de  Paris,  1870. 
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Dans  les  cas  où  il  s'agil  d'une  altération  limitée  de  l 'os  <>u  d'une  nécrose 
centrale  du  calcanéum,  <>n  peul  se  contenter  d'une  résection  partielle,  ou 
encore  de  l'évidement  du  calcanéum  :  opération  dans  laquelle  on  enlèi  e  toutes 
les  parties  centrales  altérées,  en  conservant  seulement  une  coque  osseuse 
ipii  sert  de  soutien  pendant  la  marche,  et  qui  se  comble  peu  à  peu  par  les 
progrès  de  l'ossification.  On  peul,  dans  les  ostéites  tuberculeuses,  combiner 
l'emploi  de  l'évidement  avec  la  cautérisation  au  fer  rouge,  dans  le  but  de 
détruire  toute  l'étendue  du  lissu  morbide.  Dans  certains  cas  même, 
M.  Ollier  a  enlevé  la  presque  totalité  de  l'os,  en  conservant  uniquement 
la  partie  postérieure  du  calcanéum  et  le  point  d'insertion  du  tendon  d'Achille 
sous  In  l'orme  d'une  bandelette  osseuse  à  laquelle  il  donne  le  nom  d'anse 
calcanéenne.  Il  a  pu  de  la  sorte  ménager  un  point  d'appui  suffisant  pour  les 
fonctions  du  membre. 

Dans  les  cas  où  l'affection  paraît  limitée  à  l'astragale,  on  peut  se  poser  la 
question  de  l'extirpation  isolée  de  cet  os.  Dans  un  mémoire  adressé  à  la 
Société  de  chirurgie,  M.  Robert  ('j  défend  l'extirpation  isolée  de  l'astragale; 
il  en  a  réuni  15  observations  (y  compris  le  fait  qui  lui  est  personnel);  et,  sur 
ce  nombre,  il  compte  1  résultat  douteux.  I  récidive  ayant  nécessité  l'amputa- 
tion, t  décès  et  12  guérisons.  Mais  les  faits  n'ont  pas  paru  aussi  favorables  a 
tous  les  chirurgiens.  Dans  son  rapport  sur  le  mémoire  de  M.  Robert,  M.  Chau- 
ve! (2)  ne  compte,  sur  les  15  observations  signalées,  que  5  cas  où  l'opération  a 
donné,  sinon  un  succès  complet,  du  moins  un  membre  utile.  MM.  'Filiaux  et 
Berger  joignent  leurs  réserves  à  celles  de  M.  Chauvel;  M.  Ollier,  de  son  côté, 
pense  que  l'extirpation  de  l'astragale  ne  sera  le  plus  souvent  que  le  premier 
temps  de  la  résection  tibio-tarsienne.  Toutefois,  dans  les  cas  où  les  altérations 
sont  limitées  à  la  tète  astragalienne,  ce  dernier  auteur  croit  qu'on  peut  pra- 
tiquer la  résection  isolée  de  la  tète  et  du  col  de  l'astragale.  Il  dit  avoir  recouru 
deux  fois  avec  succès  à  ce  mode  opératoire  (•"*).  Il  est  bien  évident  cependant 
que  ce  ne  sont  là  que  des  procédés  d'exception. 

Dans  les  cas  où  les  lésions  osseuses  sont  trop  étendues,  ou  bien  encore 
quand  les  parties  molles  sont  trop  altérées  pour  qu'on  puisse  songer  à  les 
conserver,  il  faut  renoncer  à  toute  opération  de  résection  partielle  dy\  tarse, 
et  employer  un  des  procédés  d'amputation  partielle  du  pied.  Dans  le  choix 
à  faire  parmi  ces  nombreux  procédés  d'amputation,  on  s'inspirera  de- 
circonstances  et  l'on  aura  recours,  suivant  les  cas,  à  la  désarticulation  larso- 
métatarsienne  ou  de  Lisfranc,  ou  à  l'amputation  médio-tarsienne  ou  de 
Ghopart.  Ces  deux  opérations  seront  rarement  indiquées,  tant  à  cause  de  la 
difficulté  de  trouver  des  lésions  osseuses  limitées,  des  lambeaux  suffisants 
dans  les  parties  molles  altérées,  que  vu  la  crainte  des  récidives.  Les  lésions 
ont-elles  gagné  la  rangée  postérieure  du  tarse,  on  pourra,  suivant  les  cas, 
recourir  a  l'amputation  sous-astragalienne  ou  à  l'opération  de  Pirogoff.  Enfin, 
dans  ces  dernières  années,    un   nouveau    procédé  d'amputation   partielle  du 

(')  Rodert.  Considérations  sur  l'ablation  de  l'astragale  dans  /<■  traitement  des  ostéo 
fongueuses  du  cou-de-pied.  Arch.  <j<'-<>.  de  méd.;  avril  1884,  p.  585  et  567. 

'-    Chauvel,  Rapport  sur  le  travail  dé  Robert.  Bull,  et  mém.   de  ta  Soc.  de  chir..  '2  janvier 
1884. 

(3)  Ollier.  Traité  des  résections,  t.  III,  p.  G04. 
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pied  a   été  conseillé,  nous    voulons   parler  de    l'opération    de   Wladimiroff- 
Mikulicz  ('). 

De  date  assez  récente  dans  la  chirurgie,  celte  opération  mérite  de  nous 
arrêter  quelques  instants.  Pratiquée  pour  la  première  fois  par  Wladimiroff 
(de  Kazan)  en  1.871,  elle  a  été  faite  dix  ans  plus  tard  par  Mikulicz,  qui  ignorait 
la  tentative  de  son  prédécesseur.  Elle  consiste  à  pratiquer  l'extirpation  com- 
plète de  tout  le  tarse  et  d'une  certaine  étendue  des  os  de  la  jambe;  on  soude 
ensuite  ce  qui  reste  de  la  rangée  antérieure  du  tarse  avec  la  section  des  os  de 
la  jambe,  de  sorte  que  le  pied  se  trouve  dans  l'axe  du  membre  inférieur;  le 
malade  marche  sur  le  talon  antérieur,  c'est-à-dire  sur  le  coussinet  adipeux 
situé  au  niveau  de  la  tête  des  métatarsiens,  les  orteils  étant  portés  dans  l'hyper- 
extension.  Comme  on  l'a  dit,  l'opéré,  de  plantigrade  qu'il  était,  devient 
digitigrade;  il  se  trouve  dans  les  conditions  d'un  pied  équin  très  prononcé.  Il 
est  impossible  à  l'heure  actuelle,  de  formuler  un  jugement  définitif  sur  la 
valeur  de  l'opération  de  Wladirairoff-Mikulicz,  qui,  du  reste,  est  susceptible 
d'autres  indications  que  les  ostéo-arthrites  du  pied.  Si  toutefois  nous  nous  en 
rapportons  aux  faits  cités  dans  la  thèse  de  M.  Simon,  nous  voyons  que, 
sur  un  total  de  54  cas,  20  fois  le  résultat  fonctionnel  a  été  satisfaisant.  Il  est 
vrai  que,  8  fois,  la  récidive  est  survenue  dans  les  cas  d'ostéo-arthrites  tubercu- 
leuses; mais  c'est  là  une  objection  que  l'on  peut  faire  à  toutes  les  opérations 
conservatrices  pratiquées  sur  le  pied  dans  les  cas  d'ostéo-arthrites  tubercu- 
leuses. Un  autre  reproche  beaucoup  plus  fondé,  à  notre  avis,  que  l'on  peut 
adresser  à  cette  opération,  c'est  de  fournir  un  mauvais  point  d'appui  au 
malade  pour  la  marche;  de  là,  la  possibilité  de  douleurs,  de  troubles  tro- 
phiques  venant  compromettre  le  résultat  opératoire.  C'est  une  opération  qu'il 
convient  d'étudier  encore  avant  de  poser  à  son  égard  des  conclusions  défini- 
tives. M.  Ollier  accepte  le  principe  de  l'opération  de  Wladimiroff-Mikulicz, 
mais  il  la  croit  très  rarement  indiquée.  Il  lui  préfère  la  tarsectomie  postérieure 
totale,  et.  dans  les  cas  où  celle-ci  n'est  pas  applicable,  l'amputation  totale  du 
pied  avec  lambeau  talonnier  doublé  du  périoste  calcanéen  (2).  Dans  les  cas,  en 
effet,  où  l'état  des  parties  molles  ou  celui  des  os  du  tarse  et  du  métatarse  ne 
permet  plus  la  conservation  d'aucune  partie  du  pied,  force  est  bien  de  recourir 
à  la  désarticulation  tibio-tarsienne,  ou  à  l'amputation  de  la  jambe  à  un 
niveau  plus  ou  moins  élevé. 

Après  avoir  exposé  sommairement  les  différents  procédés  opératoires  qui 
peuvent  trouver  leur  application  dans  le  traitement  des  ostéo-arthrites  chro- 
niques du  tarse,  il  nous  est  impossible  de  poser  les  indications  et  contre- 
indications  de  chacun  d'eux.  C'est  une  question  tout  entière  à  résoudre  en 
clinique,  et  à  propos  de  chaque  cas  particulier.  La  difficulté  d'un  diagnostic 
exact  et  la  tendance  à  la  diffusion  des  lésions  sont  les  principales  objections 
tpie  l'on  puisse  faire  aux  différents  procédés  de   résection    et  d'amputation 

(')  Sur  l'opération  de  Wladimiroff-Mikulicz,  on  pourra  consulter:  Chauvel,  Sur  l'opéra- 
tion de  Wladimiroff-Mikulicz  Revue  de  chir.,  1887,  p.  1010.  —  Henri-Victor  Simon,  Thèse  de 
doct.  de  Paris,  188'J. —  Berger,  Rapport  sur  une  présentation  de  malade  faite  par  M.  Chaput. 
Bull,  et  mém.  'le  la  Soc.  de  chir.,  188!),  p.  358.  —  A.  Broca,  La  résection  du  tarse  par  le  pro- 
cédé de  Wladimiroff-Mikulics.  Gaz.hebd.,  1889,  p.  282. 

(*)  Ollier,  De  la  tarsectomie  suivie  de  fa  fixation  de  l'avant-pied  dans  la  direction  de  la 
jambe  ou  soudure  tibio-anlêpédieuse  en  direction  reetiligne.  Traité  des  résections,  t.  III,  p.  088 
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partielle  du  pied;  de  là.  la  fréquence  des  récidives  à  la  suite  «le  ces  opérations. 
Toutes  choses  égales  d'ailleurs,  «•'est  chez  les  jeunes  sujets  que  ces  diverses 
opérations  conservatrices  trouveront  leurs  indications.  Chez  les  adultes,  el 
surtout  chez  1rs  vieillards,  mieux  vaut  recourir  d'emblée  à  l'amputation  totale 
du  pied.  On  devra  tenir  compte,  en  outre,  dans  la  discussion  du  mode  opéra- 
toire à  employer,  de  l'étendue  plus  ou  moins  considérable  des  lésions,  i  I 
aussi  de  l'état  général  du  malade  qui,  s'il  est  satisfaisant,  permettra  de  faire 
les  frais  de  la  réparation  toujours  plus  longue  à  obtenir  à  la  suite  des  résec- 
tions. Dans  les  conditions  inverses,  mieux  vaut  l'amputation. 
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Elles  sont  presque  aussi  fréquentes  que  celles  du  poignet  et  affectent  les 
diverses  formes  anatomiques  des  synovites  tendineuses  en  général.  On  y  peut 
rencontrer  la  synovite  sèche  ou  crépitante,  la  synovite  séreuse  et  la  synovite 
fongueuse.  Ces  diverses  inflammations  revêtent  la  forme  aiguë  ou  chronique. 
Les  traumatismes,  les  fatigues  résultant  des  marches  forcées,  le  rhumatisme. 
la  blennorrhagie,  la  syphilis,  enfin  et  surtout,  la  tuberculose,  telles  sont  les 
diverses  causes  qui  peuvent  donner  naissance  à  ces  inflammations. 

a.  Synovite  sèche,  crépitante.  — ■  Moins  fréquente  au  pied  qu'à  la  main, 
celle  forme  s'observe  surtout  au  niveau  de  la  gaine  des  péroniers  latéraux, 
comme  conséquence  de  la  fatigue  et  des  marches  forcées.  M.  Richet  a  cité  un 
cas  de  lénosite  crépitante  du  jambier  antérieur  survenue  dans  ces  conditions 
et  suivie  de  suppuration.  La  douleur  et  la  sensation  spéciale  de  crépitation 
accompagnant  les  mouvements  des  muscles,  sont  les  signes  caractéristiques 
de  cette  affection. 

b.  Synovite  séreuse  ou  hydropisie  des  gaines.  —  Cette  forme  peut  être 
aiguë  ou  chronique.  En  dehors  des  traumatismes,  les  causes  qui  lui  donnent 
le  plus  fréquemment  naissance  sont  le  rhumatisme,  la  blennorrhagie  et  la 
syphilis.  Il  est  habituel  de  voir  l'inflammation  étendue  à  plusieurs  gaines  ten- 
dineuses; mais  celle  des  péroniers  latéraux  est  la  plus  fréquemment  atteinte; 
viennent  ensuite  celles  des  extenseurs  et  du  jambier  antérieur. 

Outre  la  douleur  et  la  gêne  pendant  les  mouvements  du  pied,  il  existe 
un  gonflement  fusiforme  sur  le  trajet  de  la  gaine  des  tendons,  quelquefois 
même  de  la  rougeur  de  la  peau  et  de  l'œdème,  symptômes  que  l'on  rencontre 
assez  souvent  au  cours  des  synovites  d'origine  rhumatismale  ou  blennorrha- 
gique.  La  fluctuation  est  plus  ou  moins  facile  à  percevoir. 

Quelquefois  l'inflammation  passe  à  l'état  chronique;  la  synoviale  se  laissant 
de  plus  en  plus  distendre  dans  ces  cas,  la  fluctuation  devient  plus  manifeste. 
Parfois  même  il  se  développe  à  l'intérieur  des  gaines  des  grains  riziformes. 
Hulke  rapporte  un  cas  de  synovite  des  péroniers  latéraux  chez  une  jeune  fille 
de  dix-huit  ans,  dans  lequel  l'ouverture  de  la  poche  donna  issue  à  un  grand 
nombre  de  corps  semblables  à  des  grains  de  melon,  corps  cartilagineux  à 
revêtement  épithélial,  plongés  dans  un  liquide  visqueux.  Il  peut  enfin  arriver 
que.  sous  l'influence  d'un  traumatisme  ou  d'un  mauvais  état  général,  la  syno- 
vite passe  à  la  suppuration. 
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c.  Synovites  fongueuses.  —  Les  synovites  fongueuses  ou  tuberculeuses  du 
cou-de-pied  reconnaissent  les  mêmes  causes  traumatiques  que  nous  avons 
déjà  invoquées  dans  la  pathogénie  des  formes  précédentes.  Il  faut  faire  inter- 
venir, en  outre,  dans  leur  interprétation,  la  diathèse  tuberculeuse,  que  celle-ci 
se  manifeste  pour  la  première  fois  au  niveau  du  cou-de-pied,  ou  qu'il  y  ait 
déjà  d'autres  localisations  viscérales  ou  externes  de  la  tuberculose. 

C"est  surtout  sur  les  parties  latérales  du  cou-de-pied  que  se  développent  les 
fongosités  tendineuses,  mais  leur  siège  principal  est  du  côté  externe,  dans  la 
gaine  des  péroniers  latéraux.  L'affection  se  traduit  uniquement  au  début  par 
une  gêne  plus  ou  moins  considérable  dans  la  marche  et  les  mouvements  du 
pied,  puis  les  douleurs  deviennent  de  plus  en  plus  fortes,  et  le  gonflement 
s'accuse  davantage.  Il  présente  la  forme  d'un  renflement  allongé,  englobant 
dans  sa  courbure  à  concavité  antérieure  la  malléole  externe.  Cette  tumeur, 
mobile  transversalement,  ne  peut  subir  de  déplacements  dans  le  sens  vertical; 
du  moins  ne  subit-elle,  dans  cette  dernière  direction,  d'autres  déplacements 
que  ceux  que  lui  imprime  la  contraction  musculaire.  La  forme  de  la  tumeur 
est  irrégulière,  présentant  çà  et  là  des  bosselures;  la  consistance  efct  inégale, 
tantôt  ferme,  tantôt  molle  et  môme  fluctuante.  La  position  prise  par  le  pied 
est  intermédiaire  entre  la  flexion  et  l'extension  complète;  le  gonflement  de  la 
région  péri-malléolaire  contraste  avec  l'atrophie  des  muscles  du  mollet.  Se 
développant  en  tous  sens,  les  masses  fongueuses  arrivent  à  dépasser  les 
limites  de  la  gaine  synoviale  dans  laquelle  elles  se  sont  primitivement  déve- 
loppées; elles  remontent  quelquefois  très  haut  vers  la  partie  supérieure  de  la 
jambe.  S'infiltrant  dans  le  tissu  cellulaire  qui  sépare  les  tendons  de  la  couche 
postérieure  de  la  jambe  du  tendon  d'Achille,  les  fongosités  arrivent  à  la  face 
interne  du  cou-de-pied.  La  région  présente  alors  deux  masses  fongueuses 
symétriquement  développées  de  chaque  côté  du  tendon  d'Achille.  Le  périoste 
lui-même  est  atteint  par  voisinage;  il  est  détruit  et  la  malléole  est  mise  à  nu 
dans  une  plus  ou  moins  grande  étendue;  enfin,  l'articulation  tibio-tarsienne 
est  envahie.  Ces  divers  prolongements  ne  se  font  pas  jour  sans  que  des 
phénomènes  de  suppuration  se  soient  manifestés  dans  les  gaines  synoviales 
malades.  La  peau  devient  adhérente,  rouge,  elle  s'amincit  progressivement; 
un  ou  plusieurs  trajets  fistuleux  se  forment,  versant  du  pus  en  plus  ou 
moins  grande  abondance,  quelquefois  même  donnant  issue  à  des  fongosités 
ramollies.  Souvent  en  même  temps  on  voit  se  produire  la  généralisation 
tuberculeuse. 

Le  diagnostic  ne  laisse  pas  que  d'être  parfois  assez  malaisé.  La  synovite 
fongueuse  peut  être  confondue  avec  une  tumeur  néoplasique;  dans  cette  der- 
nière cependant,  la  marche  est  en  général  plus  rapide,  le  volume  de  la  tumé- 
faction est  plus  considérable,  il  n'y  a  pas  tendance  à  la  suppuration.  Larrey 
rapporte  un  cas  de  sarcome  de  la  face  externe  du  calcanéum  qui  fut  pris  pour 
une  synovite  des  péroniers.  Le  diagnostic  est  plus  délicat  en  ce  qui  concerne 
les  arthrites  tibio-tarsiennes  et  l'ostéite  des  malléoles.  L'examen  méthodique 
de  la  région  permettra  de  reconnaître  le  siège  exact  des  lésions  répondant 
aux  tendons  péroniers,  tandis  que  l'articulation  elle-même  ne  présente  ni 
douleurs,  ni  craquements,  ni  limitation  des  mouvements.  De  même  aussi,  la 
palpation  ne  fait  constater  ni  gonflement,  ni  douleurs  au  niveau  de  la  malléole 
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elle-même.  Plus  tard,  quand  1rs  us  s<»nl  envahis,  il  est  bien  difficile  de  dire 
quel  a  été  L'élément  primitivement  atteint. 

Traitement.  —  Quelle  que  soit  la  forme  de  synovite  à   laquelle  on   a 
affaire,  le  traitement  devra  consister  tout  d'abord  dans  le  repos,  uni  à  la  <■< >m - 

pression  et  à  la  révulsion.  Celle  dernière  pourra  être  l'aile,  suivant  les  cas,  soil 

avec  la  teinture  d'iode,  soit  au  moyen  des  vésicatoires  ou  des  pointes  de  feu. 
L'emploi  méthodique  «le  ces  différents  moyens  suffira  le  plus  souvent  à 
amener  la  guérison  dans  les  eas  de  synovite  sèche,  et  dans  ceux  de  synovite 
séreuse.  Mais  dans  les  synovites  fongueuses,  il  en  va  tout  autrement,  Bien 
souvent,  ni  la  compression,  ni  la  révulsion  ne  suffisent  à  triompher  de  l'affec- 
tion, et  il  devient  nécessaire  de  recourir  à  une  opération.  Celle-ci  doit  consister 
dans  la  large  ouverture  des  gaines  synoviales  envahies,  avec  débridemenl  des 
trajets  fistuleux;  on  pratique  ensuite  le  curage  et,  au  besoin,  l'excision  des 
fongosités;  il  est  possible,  vu  la  disposition  de  celles-ci  qui  se  développent 
surtout  sur  le  feuillet  pariétal  de  la  synoviale,  de  respecter  l'intégrité  des 
tendons. 
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L'articulation  tibio-tarsienne  est  le  siège  de  fréquentes  inflammations. 
Celles-ci  sont  le  plus  souvent  d'origine  traumatique,  qu'il  s'agisse  d'entorses, 
de  fractures  simples  ou  compliquées  de  plaie;  dans  ce  dernier  cas,  l'arthrite 
peut  aboutir  à  la  suppuration.  Le  rhumatisme,  la  blennorrhagie,  sont  égale- 
ment des  sources  fréquentes  d'inflammations  tibio-tarsiennes.  Chez  les  sujets 
prédisposés,  ces  différentes  variétés  d'arthrites  aiguës  peuvent  aboutir  à  la 
forme  chronique  et  donner  naissance  aux  arthrites  fongueuses  ou  tubercu- 
leuses. C'est  cette  dernière  forme  que  nous  aurons  particulièrement  en  vue 
dans  notre  description.  Elle  se  rencontre  plus  souvent  dans  le  sexe  féminin, 
contrairement  à  ce  qu'on  pourrait  croire  tout  d'abord,  vu  la  fréquence  plus 
grande  des  traumatismes  dans  le  sexe  masculin. 

Considérations  anatomiques.  —  Avant  d'entrer  dans  la  description 
des  arthrites  chroniques  tibio-tarsiennes.  il  est  un  certain  nombre  de  considé- 
rations anatomiques  que  nous  devons  résumer.  Nous  ferons  remarquer  tout 
d'abord  l'absence  de  communication,  à  l'état  normal,  entre  la  synoviale  de 
l'articulation  tibio-tarsienne  et  celles  des  autres  articulations  du  tarse.  Il  en 
résulte  que  si,  parfois,  l'articulation  tibio-tarsienne  est  envahie  secondai- 
rement comme  conséquence  de  la  propagation  des  lésions  osseuses  ou  syno- 
viales du  tarse,  il  peut  se  faire  aussi  que  l'articulation  tibio-tarsienne  soit 
envahie  primitivement,  et  que  les  altérations  restent  limitées  à  cette  seule 
articulation. 

Une  autre  remarque  à  faire,  c'est  celle  quia  trait  aux  résultats  des  injections 
forcées  poussées  dans  l'intérieur  de  l'articulation.  Sous  l'influence  de  ces 
injections,  le  pied  prend  une  position  intermédiaire  entre  la  flexion  et  l'exten- 
sion complète.  «  Si  le  pied,  dit  Bonnet,  est  fléchi  sur  la  face  antérieure  de  la 
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jambe,  l'injection  le  porte  dans  l'extension,  jusqu'à  ec  qu'il  fasse  un  angle  un 
peu  plus  ouvert  que  l'angle  droit;  si.  au  contraire,  il  est  fortement  étendu  sur 
la  jambe,  lorsqu'on  pratique  l'injection,  il  est  ramené  par  un  mouvement  léger 
de  flexion  jusqu'à  ce  point  où  l'angle  trop  ouvert  qu'il  formait  avec  la  jambe, 
est  réduit  presque  à  un  angle  droit  »  (').  En  un  mot,  la  position  imprimée  au 
pied  par  la  distension  forcée  de  la  synoviale,  c'est  une  extension  modérée, 
dépassanl  légèrement  l'angle  droit. 

Faisons  remarquer  enfin  que  la  synoviale  articulaire  bridée  en  dedans  et  en 
dehors  par  la  saillie  osseuse  des  deux  malléoles  et  par  les  ligaments  latéraux 
qui  s'en  détachent,  ne  peut  se  laisser  distendre  dans  ces  deux  directions.  En 
avant  et  en  arrière,  au  contraire,  la  synoviale  n'est  doublée  que  par  de  rares 
faisceaux  fibreux,  aussi  les  liquides  injectés  dans  sa  cavité  et  les  produits 
morbides  développés  dans  son  intérieur  peuvent-ils  aisément  la  soulever  dans 
ce  sens.  Mais  il  est  à  remarquer  que  du  côté  de  sa  face  postérieure,  la  syno- 
viale est  cachée  par  la  saillie  du  tendon  d'Achille;  aussi  est-elle  difficile  à 
explorer  de  ce  côté;  c'est  donc,  en  dernière  analyse,  sur  la  face  antérieure  du 
cou-de-pied  que  devront  porter  les  investigations  ayant  pour  but  de  recon- 
naître la  distension  de  la  séreuse  articulaire. 

Anatomie  pathologique.  —  Sur  112  cas  de  carie  et  de  synovite  fon- 
gueuse du  pied,  Mùnch(s)  compte  28  faits  de  lésions  tuberculeuses  de  l'arti- 
culation tibio-tarsienne,  dont  27  ayant  débuté  par  la  synoviale.  Nous  emprun- 
terons à  M.  011ier(r>),  la  statistique  des  faits  dans  lesquels  il  est  intervenu 
chirurgicalement.  Souvent,  dit  cet  auteur,  en  présence  de  lésions  très  avan- 
cées, il  est  impossible  de  dire  par  quel  point  a  débuté  l'affection  ;  «  mais  en 
tenant  compte  seulement  des  altérations  les  plus  profondes  et  les  plus  avan- 
cées, on  trouve  que  l'astragale  en  est  le  siège  principal  dans  les  3/4  des  cas 
environ  (21  lésions  astragaliennes  ou  astragalo-calcanéennes  contre  8  lésions 
tibio-péronières  dans  notre  dernière  série).  » 

M.  Ollier  estime  que,  dans  l/ô  des  cas  qu'il  a  pu  examiner,  les  lésions 
avaient  une  origine  synoviale,  du  moins  si  l'on  en  juge  par  l'étendue  et  l'abon- 
dance des  fongosités,  tandis  que  les  os  ne  présentaient  que  des  lésions  très 
superficielles.  Les  lésions  synoviales  ici,  comme  pour  les  autres  articulations, 
sont  au  moins  aussi  fréquentes  que  les  lésions  osseuses,  plus  fréquentes  même 
chez  l'adulte.  S'il  semble  en  être  autrement,  c'est  que  déjà  les  altérations 
osseuses  secondaires  sont  très  avancées,  quand  on  intervient  chirurgica- 
lement. 

Symptômes.  —  Le  premier  symptôme,  c'est  la  douleur;  celle-ci  est 
réveillée  surtout  par  la  palpation,  par  les  mouvements  imprimés  à  la  jointure. 
La  marche  devient  de  plus  en  plus  difficile,  et  bientôt  même  impossible.  En 
même  temps  se  produit  le  gonflement;  pour  les  raisons  anatomiques  que  nous 
avons  précédemment  exposées,  c'est  surtout  à  la  partie  antérieure  de  la  join- 
ture que  le  gonflement  se  manifeste;  il  affecte  des  caractères  variables.  Tantôt 

(')  Bonnet,  Traité  des  maladies  des  articulations,  L.  II,  p.  421,  1845. 

(-)  Mûnch,  Deutsche  Zeitschrifl  fier  Chir.,  1879,  t.  XI. 

(3)  Olliek,  Traité  '/*'«  résections;  résection  de  V articulation  tibio-tarsienne,  l.  III,  p.  545. 
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il  esl  Franchement  Fluctuant,  dans  les  cas  où  L'articulation  esl  distendue  par 
un  épanchcmenl  liquide;  tantôt  il  présente  la  consistance  mollasse,  propre 
aux  Fongosités.  M  ;  i  i  s  si  tel  esl  le  siège  primitif  des  Fongosités,  elles  ne  restent 
pas  limitées  en  ce  point;  bientôt  elles  gagnent  La  synoviale  !<>i;i  entière,  <i 
môme  dépassant  Les  limites  de  l'articulation,  elles  Formenl  des  masses  volumi- 
neuses, soit  <'ii  arrière,  soil  sur  les  eùlés  de  l'articulation,  dans  les  régions 
périmalléolaires. 

L'évolution  ^\c>  différents  symptômes  que  nous  venons  d'énumérer  ne  se 
produit  pas  sans  que  le  pied  prenne  une  attitude  Gxe  sur  la  jambe.  Celle-ci  <,v! 
conforme  aux  résultats  fournis  par  les  injections  forcées  de  l'articulation; 
c'est-à-dire  que  le  pied  se  place  dans  une  attitude  permanente  d'extension.  Il 
en  résulte  de  L'équinisme  pendant  la  marche.  Lorsque  le  malade  garde  le  lit, 
l'attitude  prise  par  le  pied  esl  variable  suivant  les  cas.  Parfois  il  repose  sur  le 
talon,  la  pointe  dirigée  en  avant;  mais,  le  plus  souvent,  le  genou  se  fléchit  et 
le  pied. repose,  soit  sur  son  bord  interne,  soit,  plus  souvent,  sur  son  bord 
externe.  Lorsque  le  malade  se  couche  sur  le  côté  sain,  le  pied  vient  appuyer 
par  son  bord  interne  sur  le  membre  du  côté  opposé;  mais,  bien  plus  fréquem- 
ment, le  membre  est  fléchi  dans  la  rotation  en  dehors,  le  genou  repose  sur  son 
côté  externe  et  le  pied  appuie  par  son  bord  externe  également  sur  Le  plan  du 
lit.  lien  résulte  un  tiraillement  prolongé,  une  distension  du  ligament  latéral 
externe;  la  tête  de  l'astragale  tend  à  faire  une  saillie  de  plus  en  plus  marquée 
en  dehors;  il  s'y  joint  une  rotation  de  la  plante  du  pied  en  dedans.  Jamais  il 
ne  se  produit  de  luxation  véritable;  il  y  a  seulement  tendance  à  la  sub- 
luxation de  l'astragale,  soit  directement  en  avant,  soit  en  avant  et  en  dehors. 

Arrivée  à  cette  période,  l'arthrite  est  habituellement  suppurée;  les  abcès 
peuvent  s'ouvrir  sur  toute  la  périphérie  de  la  jointure,  soit  en  avant,  soit  sur 
les  côtés,  dans  les  régions  périmalléolaires,  ou  môme  en  arrière  sur  les  parties 
latérales  du  tendon  d'Achille.  Souvent,  à  ce  moment,  la  tuméfaction  du  cou-de- 
pied  est  considérable,  le  pied  lui-même  est  œdématié  et  l'aspect  de  la  région 
contraste  avec  l'amaigrissement  marqué  de  la  jambe  dont  tous  les  muscles 
sont  atrophiés.  Le  pus  s'écoule  en  abondance  des  trajets  fistuleux,  les  moin- 
dres mouvements  causent  au  malade  une  vive  douleur;  l'état  général  périclite, 
la  septicémie  chronique,  les  dégénérescences  viscérales  ou  la  généralisai  ion 
tuberculeuse  sont  autant  de  facteurs  qui  viennent  aggraver  le  pronostic. 

Ajoutons  toutefois  que  le  tableau,  tel  que  nous  venons  de  le  tracer,  est  celui 
de  l'affection  abandonnée  à  elle-même;  lorsque,  dès  le  début,  on  est  intervenu 
pour  immobiliser  la  jointure  par  un  appareil  convenable,  les  choses  ne  pren 
nent  pas  une  marche  aussi  funeste;  sans  doute,  la  suppuration  peut  bien  sur- 
venir, mais  on  n'observe  pas  au  même  point  la  destruction  des  os  et  des  liga- 
ments et  la  dislocation  de  l'articulation. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  ne  laisse  pas  que  de  présenter  parfois  de 
sérieuses  difficultés.  Une  première  cause  d'erreur  consiste  dans  la  possibilité 
d'une  synovite  fongueuse.  Il  est  toutefois  à  remarquer  que,  dans  celte  dernière 
affection,  le  siège  du  gonflement  et  des  douleurs  n'est  pas  le  même  que  dans 
l'arthrite  tibio-tarsienne.  En  effet,  c'est  surtout  en  arrière  des  malléoles 
qu'existent  le  gonflement  et  la  douleur  dans  les  synovites  ;  en  outre,  il  y  a 
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bien  de  la  gène  et  de  la  sensibilité  pendant  les  mouvements,  mais  l'extensioD 
el  la  llcxion  du  pied  ne  sont  pas  limitées,  comme  elles  le  sont  dans  l'arthrite 
tibio-tarsienne  ;  enfin,  circonstance  très  importante,  les  fongosilés  et  les  abcès 
se  font  jour  sur  toute  la  périphérie  de  la  jointure  dans  les  cas  d'arthrite,  tandis 
que,  dans  les  synovites,  le  gonflement  peut  être  limité  à  un  des  côtés  de  l'arti- 
culation, l'interne  ou  l'externe,  suivant  que  les  tendons  fléchisseurs  ou  les 
péroniers  latéraux  sont  envahis. 

Une  autre  affection  qui  pourrait  en  imposer  pour  une  arthrite  tibio-tar- 
sienne, c'est  l'ostéite  de  l'une  ou  l'autre  des  deux  malléoles.  Comme  éléments 
de  diagnostic  différentiel,  nous  pouvons  encore  invoquer  ici  la  limitation  du 
ronflement  et  des  douleurs  au  niveau  d'une  saillie  osseuse;  et  la  gêne  moins 
grande  des  mouvements  de  flexion  et  d'extension  du  pied. 

Ouant  à  différencier  l'arthrite  tibio-tarsienne  des  diverses  ostéo-arthrites  du 
tarse,  on  y  arrivera  par  la  considération  du  siège  précis  des  douleurs  et  de 
l'impotence  fonctionnelle.  La  douleur,  dans  l'arthrite  tibio-tarsienne,  siège  au 
niveau  des  malléoles  et  de  l'interligne  articulaire;  on  la  réveille  par  la  pres- 
sion sur  le  talon;  dans  les  ostéo-arthrites  du  tarse,  c'est  la  pression  au  niveau 
des  interlignes  de  Lisfranc  et  de  Chopart  qui  est  douloureuse;  de  même, 
l'existence  d'une  arthrite  tibio-tarsienne  limite  ou  rend  impossibles  les  mouve- 
ments de  flexion  et  d'extension  du  pied  sur  la  jambe  ;  dans  l'arthrite  médio- 
tarsienne  et  sous-astragalienne,  ce  sont  surtout  les  mouvements  d'adduction 
et  d'abduction  de  la  pointe  du  pied,  les  mouvements  de  rotation  autour  de 
l'axe  antéro-postérieur  qui  sont  entravés. 

Pronostic.  —  Il  est  certain  que  le  pronostic  des  arthrites  fongueuses 
tibio-tarsiennes  est  grave  ;  il  l'est  moins  cependant  que  celui  des  affections 
similaires  de  la  hanche  et  du  genou.  Il  n'est  pas  impossible  de  voir  la  maladie 
se  terminer  par  ankylose,  après  disparition  des  lésions.  Cette  terminaison 
heureuse  s'observe  surtout  chez  les  enfants.  Disons  toutefois  que  la  gravité 
des  lésions  et  surtout  leur  diffusion  aux  divers  os  et  articulations  du  pied 
contraignent  souvent  le  chirurgien  à  faire  le  sacrifice  du  membre. 

Traitement.  —  Au  début,  le  traitement  doit  être  évidemment  conserva- 
teur; il  consiste  essentiellement  dans  l'immobilisation  de  la  jointure,  qui  sera 
aisément  faite  à  l'aide  d'une  gouttière  plâtrée.  Quant  à  la  position  à  donner  au 
membre,  c'est  celle  dans  laquelle  le  pied  forme  avec  la  jambe  un  angle  droit; 
c'est  à  la  fois  la  position  la  plus  favorable  à  la  guérison  des  lésions,  et  celle 
dans  laquelle  le  membre  sera  le  plus  utile.  Souvent  la  contracture  musculaire 
est  telle  qu'il  est  nécessaire  de  recourir  au  chloroforme  pour  placer  le  pied  à 
angle  droit  sur  la  jambe.  Dans  les  arthrites  anciennes,  la  rétraction  peut  aller 
môme  jusqu'à  nécessiter  la  section  du  tendon  d'Achille.  A  l'immobilisation 
dans  une  bonne  position,  il  faut  joindre  la  révulsion  et  la  compression.  Mémo 
lorsque  la  maladie  est  arrivée  à  suppuration,  on  peut  prolonger  les  tentatives 
de  conservation;  on  aura  recours,  suivant  les  cas,  aux  injections  iodoformées 
dans  les  abcès,  aux  injections  modificatrices  dans  les  fongosités  et  surtout  à 
l'ignipuncture.  Ouvrir  largement  la  jointure,  la  débarrasser  du  pus  et  des 
séquestres  qu'elle  peut  contenir  et  terminer  par  une  cautérisation  profonde, 
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telle  esl  la  conduite  à  tenir:  mais,  il  t'aiil  bien  le  dire,  ces  opérations  conser- 
vatrices réussissent  surtout  chez  les  jeunes  enfants,  chez  qui  la  tuberculose  a 
la  plus  grande  tendance  à  la  guérison  spontanée,  ('.lie/,  les  adolescents  et  chez 
les  adultes,  il  en  est  autrement,  et  Ton  peut  se  trouver  conduit  à  recourir  chez 
eux  à  «les  interventions  plus  radicales.  La  question  se  pose  alors  entre  la 
résection  libio-tarsionne  et  l'amputation. 

Résection  tibio-tarsienne.  —  La  résection  tibio-larsienne  pour  carie  de  l'arti- 
culation fut  pratiquée  pour  la  première  l'ois  par  Moreau  (de  Bar-sur-Ornain), 
le  15  avril  1792.  Il  s'agissait  d'un  jeune  homme  de  vingt  ans,  qui,  à  la  suite 
d'une  entorse,  avait  eu  une  arthrite  tibio-tarsienne  suppurée.  La  résection  fut 
totale  :  après  avoir  sectionné  avec  le  ciseau  le  péroné  au-dessus  de  la  malléole 
externe.  Moreau  scia  le  tibia  avec  une  scie  étroite,  puis  il  enleva  à  la  gouge  la 
surface  articulaire  supérieure  et  une  grande  partie  de  l'astragale.  Au  bout  de 
huit  mois,  le  malade  marchait  à  l'aide  d'un  bâton,  et  bientôt  sans  aucun  sou- 
tien. Toutefois  la  résection  tibio-tarsienne,  dans  les  cas  pathologiques,  fut 
pendant  longtemps  délaissée.  Les  résultats  étaient  mauvais,  et  l'on  préférait 
l'amputation. 

Mais  les  recherches  nouvelles  de  Hueter,  celles  de  Vogt,  de  Kœnig,  de 
Reverdin  (Congrès  français  de  chirurgie,  1885),  ont  rappelé  l'attention  sur  la 
valeur  de  cette  résection.  Enfin,  le  15  mai  1889,  M.  Ollier  a  communiqué  à 
l'Académie  des  sciences,  un  travail  relatif  à  45  cas  d'ablation  de  l'astragale, 
seul  ou  avec  le  calcanéum,  ayant  fourni  d'excellents  résultats.  Ce  dernier 
auteur  a  complètement  modifié  le  manuel  opératoire  en  pareil  cas.  Au  lieu  de 
commencer  par  réséquer  l'extrémité  inférieure  des  os  de  la  jambe,  il  enlève 
d'abord  l'astragale;  après  quoi,  il  supprime  de  l'extrémité  inférieure  du  tibia 
et  du  péroné  les  parties  qui  doivent  être  sacrifiées.  Les  raisons  qui  dictent 
cette  conduite  sont  les  suivantes  :  tout  d'abord  l'examen  des  pièces  analomi- 
ques  démontre  que,  dans  la  plupart  des  cas  d'arthrites  fongueuses  tibio-tar- 
siennes,  l'astragale  participe  aux  lésions,  comme  nous  l'avons  déjà  indiqué. 
L'extirpation  de  l'astragale  a  pour  avantage  de  permettre  l'exploration  com- 
plète de  l'articulation,  qui,  toutes  les  parties  osseuses  étant  en  place,  est 
difficile  à  explorer,  vu  le  resserrement  des  surfaces  articulaires.  Enfin,  il  est 
à  noter  qu'on  obtient,  avec  la  seule  extirpation  de  l'astragale,  des  résultats 
orthopédiques  très  supérieurs  à  ceux  que  donne  l'ablation  préalable  des 
malléoles.  Il  suffit,  du  reste,  de  se  reporter  aux  observations  qui  nous  sont 
fournies  par  M.  Ollier  (*),  pour  juger  de  l'excellence  des  résultats  fonc- 
tionnels produits  par  celte  opération. 

Nous  ne  saurions  mieux  faire,  d'ailleurs,  pour  juger  de  la  valeur  de  la  résec- 
tion dans  les  cas  d'arthrites  tibio-tarsiennes,  que  d'emprunter  à  M.  Ollier  les 
éléments  de  sa  statistique.  Du  1er  décembre  1884  au  1er  août  1890,  cet  auteur 
a  fait  41  résections  pathologiques  du  cou-de-pied  qui  n'ont  donné  lieu  à  aucune 
mortalité  opératoire;  la  mortalité  secondaire  ou  tardive  a  été  de  8  sur  ces 
41  opérés.  Ces  8  malades  ont  tous  succombé  à  la  tuberculose  généralisée  : 
5  à  la  phthisie  aiguë  ou  chronique,  1  à  la  méningite,  2  à  l'entérite  tubercu- 
leuse, 1  à  une  granulie  généralisée  accompagnée  d'accidents  paraplégiques. 

(')  Ollier,  Traité  des  résections,  t.  III.  Des  résultats  orthopédiques  et  fonctionnels 
fournis  par  la  résection  tibio-tarsienne,  p.  544  et  suivantes. 
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Quant  aux  résultats  fonctionnels,  ils  sont  les  suivants  :  «  Nous  avons 
retrouvé  récemment,  dit  M.  Ollier,  10  de  nos  opérés  réséqués  depuis  cinq  ans 
au  moins,  jouissant  tous  actuellement  d'une  excellente  santé,  malgré  quel- 
ques menaces  de  tuberculose  pulmonaire  chez  o  d'entre  eux.  Sur  ces  10, 
5  travaillent  la  terre  et  gagnent  leur  vie  par  leur  travail;  1  autre  est  occupe 
à  un  travail  plus  pénible  encore,  il  est  homme  dejpeine  dans  une  usine;  un 
6e  continue  son  éducation  scolaire  et  prend  part  à  tous  les  jeux  de  son 
Age  ;  le  dernier,  employé  au  télégraphe,  se  tient  presque  toute  la  journée 
debout  sur  ses  jambes  dans  la  salle  d'attente  réservée  au  public.  Tous  sont 
capables  de  faire  de  longues  marches  (10  à  50  kilomètres);  aucun  ne  se  sert 
de  canne  ou  de  béquilles  ;  2  portent  encore  leur  tuteur  qui  leur  permet  de 
marcher  plus  longtemps,  mais  dont  ils  pourraient  se  passer.  Les  autres  se 
chaussent  comme  tout  le  monde.  Ce  sont  donc  là  des  résultats  fonctionnels  on 
ne  peut  plus  satisfaisants,  hors  de  comparaison  avec  ceux  que  peut  fournir 
l'amputation  de  la  jambe.  » 

En  présence  de  pareils  succès,  on  peut  dire  qu'à  l'heure  actuelle,  la  résec- 
tion tibio-tarsienne  pathologique  a  cause  gagnée.  Grâce  à  l'antisepsie,  la 
mortalité  opératoire  est  devenue  presque  nulle  à  la  suite  de  cette  opération  ; 
quant  aux  résultats  fonctionnels,  on  voit  par  les  faits  de  M.  Ollier  que 
nous  venons  de  rapporter,  à  quel  point  ils  peuvent  être  satisfaisants.  Le  seul 
point  délicat,  c'est  d'établir  d'une  manière  exacte  les  indications  précises  de 
cette  opération,  de  savoir  dans  quels  cas  on  est  autorisé  à  y  recourir,  et  dans 
quels  cas,  au  contraire,  il  convient  de  lui  préférer  l'amputation. 

C'est  surtout  chez  les  sujets  jeunes  que  la  résection  tibio-tarsienne  peut 
donner  de  bons  résultats;  après  trente  ans,  il  vaut  mieux,  en  général,  avoir 
recours  à  l'amputation.  Il  faut  aussi  tenir  compte  de  la  forme  de  tuberculose 
qu'on  a  sous  les  yeux;  s'il  s'agit  d'une  forme  à  marche  rapide,  avec  tendance 
continuelle  à  l'envahissement  des  tissus  voisins,  si  surtout  les  diverses  articu- 
lai ions  du  pied  sont  atteintes  simultanément,  c'est  évidemment  à  l'amputation 
qu'il  faut  donner  la  préférence;  il  en  sera  de  même  si  déjà  le  malade  présente 
des  lésions  pulmonaires  étendues  et  que  son  état  général  soit  trop  mauvais 
pour  qu'il  puisse  faire  les  frais  de  la  réparation  toujours  plus  lente  à  la  suite 
des  résections  qu'après  une  amputation  aseptique.  Dans  les  conditions 
inverses,  la  résection  mérite  la  préférence,  vu  l'excellence  des  résultats  fonc- 
tionnels. 


II 

AFFECTIONS  INFLAMMATOIRES  DU  GENOU 
ET  DE  LA  RÉGION  POPLITÉE 

1°  DES  ARTHRITES  DU  GENOU 

Les  inflammations  articulaires  du  genou  sont  d'une  fréquence  extrême  ; 
aussi  ont-elles  été  prises  comme  types  dans  la  description  de  la  plupart  des 
lésions  articulaires,  hydarthrose,  arthrites  fongueuses,  corps  étrangers  arti- 
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culaires,  etc.  La  situation  superficielle  de  L'articulation  du  genou  explique  la 
fréquence  de  ses  lésions  ;  elle  rend  compte  aussi  de  la  facilité  avec  laquelle  on 
peu!  explorer  toutes  les  parties  constituantes  de  l'articulation,  et,  par  suite, 
pennel  de  comprendre  pourquoi  celle  articulation  a  servi  <le  type  dans  toutes 
les  descriptions-. 

Au  point  de  vue  anatomique,  nous  ferons  remarquer  que  la  synoviale  arti- 
culaire remontant  au-devant  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur,  esl  en  rapporl 
dans  une  grande  étendue  avec  cet  <»s  ;  d'où  le  passage  facile  «les  lisions  du 
fémur  à  l'articulation,  et  réciproquement. 

Sous  l'influence  d'une  injection  forcée  poussée  dans  l'intérieur  de  l'articu- 
lation, le  genou  se  place  dans  la  demi-flexion,  à  120  ou  130  degrés.  En  même 
temps,  la  région  prend  une  forme  globuleuse;  les  méplats  existant,  à  l'étal 
normal,  de  chaque  côté  du  tendon  du  triceps  et  du  ligament  rotulien,  dispa- 
raissent. 

La  synoviale  fortement  bridée  en  arrière  par  le  ligament  postérieur,  sur  les 
côtés,  par  les  ligaments  latéraux,  se  laisse  distendre  surtout  en  avant,  où  on 
peut  l'explorer  aisément,  au  niveau  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur.  Quant 
au  cul-dc-sac  sous-tricipital  de  la  synoviale,  il  se  présente  dans  des  conditions 
très  différentes  suivant  les  cas  ;  tantôt,  en  effet,  il  communique  largement 
avec  le  reste  de  l'articulation,  de  telle  sorte  que  le  flot  de  liquide  peut  aisément 
se  transmettre  d'un  point  à  un  autre,  tantôt  il  est  complètement  isolé,  au 
point  de  former  une  sorte  de  kyste  distendu  par  le  liquide  et  indépendant  de 
la  jointure.  Entre  ces  deux  extrêmes,  il  est  des  cas  intermédiaires  dans  lesquels 
la  communication  entre  le  cul-de-sac  sous-tricipital  et  la  jointure  se  fait  par 
un  diaphragme  plus  ou  moins  étroit.  Ce  diaphragme  peut  être  très  mince  et  se 
rompre  sous  l'influence  de  la  distension,  de  telle  sorte  que  la  tumeur  liquide 
sous-tricipitale,  qui  paraissait  tout  d'abord  complètement  isolée  de  la  jointure, 
présente  ensuite  les  signes  d'une  communication  évidente. 

A  l'état  normal,  cette  synoviale  possède  plusieurs  prolongements.  De  ce 
nombre  sont  le  prolongement  que  la  synoviale  du  genou  fournit  au  tendon 
du  demi-membraneux,  et  celui  qui  la  fait  communiquer  avec  la  synoviale  de 
l'articulation  péronéo-tibiale  supérieure. 

Ces  données  anatomiques  étaient  utiles  à  rappeler  pour  nous  permettre  de 
mieux  interpréter  la  symptomatologie  et  la  marche  des  lésions  articulaires. 

On  peut  trouver  au  genou  toutes  les  variétés  d'arthrites  :  arthrites  trau- 
matiques,  rhumatismales,  syphilitiques  et  tuberculeuses.  La  fréquence  des 
coups  et  des  chutes  sur  le  genou  explique  le  grand  nombre  d'inflammations  de 
cette  jointure,  soit  qu'un  épanchement  sanguin  inlra-articulaire  ait  immé- 
diatement succédé  au  traumatisme,  soit  que  l'inflammation  se  révèle  seu- 
lement au  bout  de  quelques  jours  par  la  gêne  fonctionnelle  et  la  production 
de  liquide  dans  l'articulation.  Telle  est  la  fréquence  de  l'hydarthrose  au  niveau 
du  genou  que  c'est  toujours  celte  articulation  qu'on  prend  comme  type  dans 
la  description  de  cette  affection.  Si  elles  ne  sont  pas  l'objet  de  soins  bien 
entendus,  ces  arthrites  traumatiques  peuvent  aboutir  à  des  altérations  sérieuses  ; 
il  se  produit  un  relâchement  des  ligaments,  et,  comme  suite,  des  mouvements 
anormaux  de  latéralité  qui  compromettent  gravement  les  fonctions  du 
membre. 
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Le  rhumatisme,  tant  à  l'état  aigu  qu'à  l'état  chronique,  se  localise  très 
souvent  sur  L'articulation  du  genou,  où  il  peut,  suivant  les  cas,  donner  nais- 
sance, soit  à  des  épanchements  liquides  abondants,  soit  à  des  dépôts  fibreux, 
plastiques,  de  nature  à  déterminer  des  adhérences  et  la  limitation  des  mou- 
vements. Il  n'est  pas  rare,  non  plus,  de  voir  au  genou,  le  rhumatisme  prendre 
la  forme  de  l'arthrite  sèche.  Quant  aux  altérations  syphilitiques,  elles  sont 
tellement  fréquentes  au  niveau  de  cette  jointure,  que  la  plupart  des  descrip- 
tions qui  en  ont  été  données  se  rapportent  à  l'articulation  du  genou. 

Viennent  enfin  les  arthrites  fongueuses  ou  tuberculeuses,  autrefois  décrites 
sous  le  nom  générique  de  tumeurs  blanches.  Leur  localisation  au  niveau  du 
genou  compte  parmi  les  plus  fréquentes  ;  c'est  elles  que  nous  aurons  en  vue 
dans  notre  description. 

En  général,  le  début  de  l'affection  est  lent  et  insidieux,  il  se  fait  sans  cause 
apparente  ;  quelquefois  cependant  l'arthrite  fongueuse  succède  à  un  trau- 
matisme ayant  porté  sur  l'articulation.  Le  premier  symptôme,  c'est  la  douleur, 
douleur  limitée  au  niveau  du  genou  malade,  et  douleur  irradiée  à  la  jambe  et 
au  pied  ;  les  souffrances  [sont  exaspérées  par  la  pression  directe  et  par  les 
mouvements  imprimés  au  membre.  Suivant  la  remarque  faite  par  M.  Richet, 
les  douleurs  sont  en  général  plus  fortes  et  plus  nettement  limitées  quand 
l'affection  débute  par  les  os  que  si  la  synoviale  est  envahie  primitivement.  Du 
reste,  ces  deux  formes  anatomiques  peuvent  s'observer  à  l'articulation  du 
genou. 

Voici  comment  M.  Ollier  s'exprime  à  cet  égard  (')  :  «  L'articulation  du  genou 
est  une  des  régions  où  les  lésions  synoviales  primitives  sont  le  moins  contes- 
tables; à  tous  les  âges,  on  constate  des  tumeurs  fongueuses  qui  paraissent 
débuter  par  les  culs-de-sac,  et  qui  y  restent  confinées  pendant  plus  ou  moins 
longtemps.  La  proportion  des  tumeurs  blanches  d'origine  synoviale  et 
d'origine  osseuse  est  ici,  comme  pour  toutes  les  articulations,  difficile  à  établir, 
pour  ce  motif  que  les  fongosités  purement  synoviales  guérissent  le  plus 
souvent  sans  résection.  Si  nous  en  jugeons  par  nos  propres  observations  de 
résections,  c'est  cependant  après  l'achèvement  de  la  croissance  qu'on  constate 
principalement  les  lésions  synoviales  primitives.  Chez  l'enfant  et  pendant  toute 
la  période  d'accroissement  au  squelette,  les  formes  osseuses  paraissent  tou- 
jours les  plus  fréquentes.  » 

La  statistique  de  M.  Ollier  est  la  suivante  :  en  réunissant  55  pièces  de 
résection  du  genou,  14  pièces  provenant  d'amputations  de  cuisse,  il  arrive  à 
un  total  de  GO  cas  ;  or,  sur  ce  nombre,  41  fois  l'étendue  et  la  profondeur  des 
lésions  lui  ont  fait  admettre  une  origine  osseuse;  dans  21  cas  l'origine  syno- 
viale paraissait  la  plus  probable,  et  7  fois  le  point  de  départ  est  resté  indé- 
terminé. Sur  les  41  cas  appartenant  à  la  forme  osseuse,  on  trouvait  : 

Une  origine  tibiale 17  fois. 

Origine  simultanée  dans  le  fémur  et  le  tibia  ou  du  moins  impos- 
sible à  préciser 13    — 

Origine  fémorale 9    — 

Origine  rotulienne 2    — 

(l)  Oli.ier,  Traité  des  résections,  l.  III,  p.  294.  Du  siège  des  lésions  osseuses  dans  les 
ostéo-arlhriles  du  genou. 
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D'après  cela,  les  lésions  tibiales  sonl  les  plus  fréquentes.  Souvenl  le  fémur 
el  le  tibia  sont  atteints  simultanément. 

M.  Ollier  appelle  l'attention  sur  la  fréquence,  au  niveau  <!<■  l'extrémité 
Inférieure  du  fémur,  des  séquestres  éburnés,  qu'on  observe  Burtoul  dans  les 
tuberculoses  à  marche  lente,  et  «  [  1 1  i  doivenl  être  considérés  comme  l'indice 
d'une  tendance  à  la  guérison  spontanée  (voy.  fig.  120  el  1-1). 

Quel  qu'ait  été  le  mode  de  début,  synovial  ou  osseux,  bientôt  la  douleur 
détermine  la  contracture  réflexe  des  muscles;  il  en  résulte  de  la  raideur  du 
genou,  et,  pendant  la  marche,  de  la  claudication.  Bientôt  le  gonflement  se 
joint  aux  symptômes  précédents;  il  est  déterminé,  soit  par  la  présence  de 
liquide  dans  la  jointure,  soit  parles  fongosités;  souvent  môme  les  deux  cuises 
existent  simultanément.  Quelle  que  soit,  du  reste,  la  nature  du  gonflement, 
les  signes  auxquels  il  donne  lieu  sont  les  mêmes.  On  constate  une  tuméfaction 
prononcée  au  niveau  du  cul-de-sac  sous-tricipital  ;  les  méplats  existant  de 


Fii,  130.  —  Séquestres  éburnés  des  condyles  du  fémur,  présen- 
tant sur  leur  surface  articulaire  le  poli  et  la  dureté  de  la  por- 
celaine. 


Fig.  121.  —  Coupe  antéro-posté- 
rieure    du    condyle     externe. 

(Ollier.) 


chaque  côté  du  tendon  rotulien  sont  effacés,  il  se  produit  une  tuméfaction 
anormale  sur  les  parties  latérales  du  ligament  rotulien  ;  il  en  résulte  que 
le  genou  dans  son  ensemble  présente  la  forme  globuleuse,  la  rotule  est 
soulevée.  Ce  n'est  pas  toujours  chose  facile  que  de  préciser  si  l'on  a  affaire 
à  un  gonflement  produit  seulement  par  du  liquide,  ou  si  la  tuméfaction 
est  due  à  l'existence  de  fongosités.  En  général,  dans  ce  dernier  cas,  la  con- 
sistance de  la  masse  est  plutôt  molle,  pâteuse,  que  fluctuante  ;  elle  varie 
d'ailleurs  d'un  point  à  un  autre.  Quand  il  s'agit  d'un  épanchement  liquide,  la 
fluctuation  est  plus  nette  et  la  consistance  du  genou  plus  uniforme.  On  sait, 
du  reste,  comment  il  faut  s'y  prendre  pour  constater  l'existence  de  liquide 
dans  l'articulation  du  genou.  Embrassant  avec  une  des  mains  le  cul-de-sac 
supérieur  de  la  synoviale,  tandis  que  l'autre  main  est  placée  au-dessous  de  la 
rotule,  on  fait  effort  avec  les  deux  mains  pour  chasser  concentriquement  le 
liquide  vers  la  partie  médiane  de  l'articulation.  Celui-ci  vient  alors  s'accumuler 
à  la  partie  profonde  de  la  rotule  en  soulevant  cet  os.  Si  alors  on  appuie 
l'index  sur  la  face  antérieure  de  la  rotule,  on  déplace  le  liquide,  et  on  déter- 
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mine  un  choc  produit  par  col  os  qui  vient  se  mettre  en  contact  avec  la  face 

antérieure  des  condyles  fémoraux. 

Le  gonflemenl  que  nous  venons  de  décrire  ne  va  pas  sans  déterminer  une 
immobilisation  de  la  jointure  dans  une  position  fixe.  Celle-ci  est  analogue  à 
celle  qu'on  détermine  sur  le  cadavre  par  les  injections  forcées  ;  c'est  une  posi- 
tion  de  demi-flexion,  à  120  ou  130  degrés.  Elle  répond  au  maximum  de  capa- 
cité de  la  synoviale  du  genou;  on  trouve  encore  une  interprétation  de  cette 
position  dans  la  contracture  permanente  des  fléchisseurs.  De  bonne  heure,  en 
effet,  dans  les  arthrites  du  genou,  le  triceps  fémoral  est  frappé  d'atrophie, 
cl  Les  fléchisseurs  devenant  prépondérants,  entraînent  le  membre  de  leur  côté. 
Lorsque  le  malade  garde  pendant  longtemps  le  lit,  le  plus  souvent  la  llexion 
ne  se  produit  pas  directement  en  arriére,  mais  elle  se  combine  avec  un  certain 
degré  de  rotation,  soit  en  dedans,  soit  le  plus  souvent  en  dehors. 

Les  lésions  tuberculeuses  des  os  et  des  parties  molles,  en  évoluant,  abou- 
tissent fréquemment  à  la  suppuration.  Celle-ci  est  annoncée  par  la  fièvre, 
l'augmentation  du  gonflement  et  des  douleurs.  Le  pus  se  fait  jour  sur  les  dif- 
férents points  de  l'articulation,  soit  à  la  partie  supérieure  de  la  jambe,  soit  à 
la  partie  inférieure  de  la  cuisse,  suivant  cpie  la  lésion  siège  primitivement  sur 
le  tibia  ou  sur  le  fémur.  Dépassant  les  limites  du  cul-de-sac  sous-tricipital,  le 
pus  peut  venir  faire  issue  à  des  hauteurs  variables  sur  l'extrémité  inférieure 
de  la  cuisse;  quelquefois  même,  décollant  de  proche  en  proche  le  périoste,  la 
suppuration  remonte  bien  au-dessus  de  la  partie  moyenne  du  membre.  Il  en 
résulte  la  formation  de  trajets  fistuleux  multiples,  versant  un  pus  abondant, 
et  conduisant  parfois  sur  des  os  dénudés  ou  nécrosés. 

Arrivée  à  cette  période,  l'affection  s'accompagne  d'une  destruction  plus  ou 
moins  complète  des  ligaments,  des  fibro-cartilages  inter-articulaires  et  des 
surfaces  osseuses  elles-mêmes.  11  en  résulte  l'apparition  de  mouvements 
anormaux  de  latéralité,,  et  quelquefois  même  une  véritable  dislocation  de  la 
jointure,  conduisant  à  la  production  de  luxations  pathologiques. 

Parmi  ces  luxations  pathologiques,  les  unes  sont  tout  à  fait  exceptionnelles, 
les  autres  constituent  l'immense  majorité.  La  luxation  en  avant  n'est  connue 
que  par  un  seul  fait  d' A.  Cooper  (')  :  «  La  jambe  était  placée  en  avant,  à  angle 
droit  avec  la  cuisse,  ce  qui  lui  donnait  un  aspect  très  bizarre  ;  lorsque  le 
malade  marchait  à  l'aide  de  béquilles,  la  plante  du  pied  était  la  première 
partie  du  corps  qui  frappait  la  vue.  La  rotule  était  ankylosée  avec  le  fémur,  et 
le  tibia  était  également  soudé  à  la  partie  antérieure  des  condyles  de  cet  os  ». 
Quelle  est  la  cause  de  ce  singulier  déplacement?  A.  Cooper  l'attribue  à 
l'action  musculaire  ;  il  est  beaucoup  plus  vraisemblable  de  l'attribuer  avec 
Malgaigne  à  une  position  vicieuse  dans  laquelle  une  pression  lente  aurait 
porte  la  jambe  en  avant. 

Les  luxations  en  dehors  et  en  dedans  sont  également  très  exceptionnelles; 
Du  val,  Fleury  et  Malgaigne  en  ont  cité  quelques  exemples.  Les  luxations 
directes  du  tibia  en  arrière,  plus  fréquentes  que  les  précédentes,  se  traduisent 
par  la  saillie  des  condyles  du  fémur  en  avant  et  celle  des  tubérosités  tibiales 
en  arrière.  Mais,  de  toutes  les  luxations  pathologiques  du  genou,  les  plus  fré- 

(*)  A.  Cooper,  Œuvres  complètes,  trad.  française,  t.  II,  p.  212. 
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quentes  sont  les  luxations  incomplètes  en  arrière  el  en  dehors,  avec  rotation 
du  tibia  dans  le  même  sens.  Dans  ce  déplacement,  l'extrémité  inférieure  du 
fémur  l'ail  saillir  en  dedans  cl  en  avant,  tandis  que  l'extrémité  supérieure 
du  tibia  es!  déjetée  en  arrière  el  en  dehors;  quanta  la  rotation,  elle  se  recon- 
naît par  ce  fait  que  la  pointe  du  pied  esl  dirigée  en  dehors,  et  que  la  crête 
tibiale,  au  lieu  de  répondre  à  la  partie  moyenne  delà  rotule,  se  trouve  sur 
le  prolongement  du  bord  externe  de  cet  os.  D'après  Bonnet,  L'explication 
de  ce  déplacement  se  trouve  dans  ce  l'ail  que  le  malade  est  le  plus  sou- 
vent couché  sur  le  côté  atteint  ;  dans  celle  attitude,  le  genou  n'esl  pas 
soutenu,  tandis  que  le  pied  vient  reposer  par  sa  face  postérieure  cl  par  son 
bord  externe  sur  le  plan  du  lit;  il  eu  résulte  que  les  ligaments  Latéraux  sonl 
distendus,  et  que  l'extrémité  supérieure  du  tibia  se  déplace  en  dehors  el  en 
arrière,  tandis  que  son  extrémité  inl'éreure  se  porte  en  avant  et  en  dedans 
par  une  sorte  de  mouvement  de  torsion  dont  le  centre  répondrait  à  la  partie 
moyenne  de  l'os. 

C'est  ici  toutefois  le  lieu  de  faire  remarquer  (pic  ces  déplacements  ne 
sont  pas  toujours  aussi  prononcés,  ni  même  aussi  réels  qu'on  pourrait  le 
supposer  tout  d'abord.  Plusieurs  circonstances  peuvent  en  imposer  à  cel 
égard.  La  première,  c'est  l'hypertrophie  des  condyles  du  fémur,  hypertrophie 
en  longueur  et  projection  en  avant  de  ces  tubérosités  osseuses  sur  lesquelles 
Volkmann,  Gosselin  et  tous  les  chirurgiens  après  eux,  ont  appelé  l'attention, 
et  qui  se  manifeste  dans  le  jeune  âge,  lorsque  l'extrémité  supérieure  du  tibia 
n'est  plus  dans  ses  rapports  normaux  avec  la  surface  articulaire  du  fémur. 
Cette  hypertrophie  des  condyles  en  longueur  et  suivant  le  sens  antéro-pos- 
térieur  fait  paraître  le  déplacement  plus  considérable  qu'il  ne  l'est  en  réalité. 

Une  autre  circonstance  qui  en  impose  pour  une  luxation  du  tibia  en  arrière, 
c'est  la  flexion  au  niveau  de  l'épiphyse  supérieure  du  tibia,  flexion  sur  laquelle 
Sonnenburg  a  appelé  l'attention,  et  qu'on  retrouve  dans  bon  nombre  de  cas 
d'arthrites  fongueuses  du  genou  ayant  débuté  pendant  l'enfance.  D'après  cet 
auteur,  ce  ne  serait  pas  seulement  chez  les  enfants,  mais  aussi  chez  les  adultes, 
après  ossification  complète  des  cartilages  épiphysaires,  qu'on  observerait  celle 
difformité.  Dans  ce  dernier  cas,  elle  serait  préparée  par  une  ostéite  raréfiante 
de  l'extrémité  supérieure  du  tibia.  SonnenburgC)  admet  la  possibilité  d'une 
luxation,  lorsque  la  partie  postérieure  des  condyles  fémoraux  et  les  ménisques 
interarticulaires  ont  disparu  par  les  progrès  de  la  maladie;  dans  ces  cas,  la 
partie  supérieure  du  tibia  peut  glisser  en  arrière,  sous  l'influence  de  la  con- 
tracture des  muscles  fléchisseurs  dont  les  tendons  viennent  s'insérer  au  niveau 
de  l'extrémité  supérieure  de  la  jambe.  Mais  tant  qu'il  n'y  a  pas  destruction 
partielle  du  tibia  et  des  ménisques  inter-articulaires,  la  luxation  est  impossible. 
Sans  doute,  le  relâchement  des  ligaments  croisés  et  latéraux  peut  amener  un 
contact  moins  intime  entre  les  surfaces  articulaires  ;  mais,  tant  que  les  ménisques 
persistent,  ils  s'opposent  par  leur  enclavement  entre  les  surfaces  articulaires 
à  tout  déplacement.  Ce  qui  se  produit  en  pareil  cas,  c'est  une  flexion  au  niveau 
de  l'épiphyse  supérieure  du  tibia,  flexion  angulaire  dont  le  sommet  est  dirigé 

(')  E.  Sonnenburg,  Die  Spontanen  Luxationen  des  Kniegelenkes.  Deutsche  Zeitschrift  fur 
Chu:,  VI  Band,  187G.  [>.  189. 
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en  arrière,  et  qui  a  pour  conséquence  de  projeter  en  avant  l'extrémité  infé- 
rieure de  la  jambe  et  le  pied.  Celle  flexion  se  produit  d'autant  pins  aisément 
que  l'affection  a  débuté  à  un  âge  plus  tendre,  à  un  moment  où  le  cartilage 
épiphysaire  de  l'extrémité  supérieure  du  tibia  n'est  pas  encore  complètement 
ossilié. 

Pour  notre  part,  nous  avons  eu  maintes  fois  l'occasion  de  vérifier  le  bien 
fondé  des  assertions  de  Sonnenburg,  et  déjà  nous  en  avons  cité  des  exemples. 


G,  DZV.Y 


Fie.  122.  Fig.  123. 

Fig.  122  et  123.  —  Flexion  au  niveau  du  cartilage  épiphysaire  supérieur  du  tibia.  (Kirmisson.) 

Nous  avons  même  publié  des  figures  que  nous  reproduisons  ici,  représentant 
la  difformité  signalée  parle  chirurgien  allemand(')  (voy.  fig.  122  et  125). 

Arrivée  à  la  période  dont  nous  venons  de  retracer  les  symptômes,  l'arthrite 
fongueuse  du  genou  constitue  évidemment  une  affection  fort  grave,  capable 
d'entraîner  la  mort,  soit  par  l'abondance  de  la  suppuration,  les  dégénérescences 
viscérales  et  la  fièvre  hectique  qui  l'accompagnent,  soit  par  la  production  de 
quelque  autre  manifestation  tuberculeuse  sur  les  viscères  ou  les  membranes 
séreuses,  les  méninges  en  particulier.  Toutefois,  môme  arrivée  à  suppuration, 


(')  Kirmisson,  Leçons   cliniques  sur   les    maladies   de  l'appareil   locomoteur,  p.  185  et  sui- 
vantes. 
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In  maladie  est  capable  de  rétrocéder;  dans  d'autres  cas,  la  suppuration  ne  se 
montre  pas.  La  guérison  a  lieu  par  résorption  des  tissus  fongueux  el  tendance 
à  la  production  d'adhérences  qui  soudenl  entre  elles  les  surfaces  articulaires, 
en  un  mot,  par  la  constitution  d'une  ankylose.  Celle  dernière  a  elle-même  un 
pronostic  fort  différent,  suivant  la  position  prise  par  la  jointure.  Si,  en  effet, 
le  genou  est  dans  l'extension  ou  dans  une  flexion  légère  très  voisin.-  de  la 
rectitude,  les  fonctions  du  membre  peinent  encore  s'exercer.  Au  contraire, 
dans  les  cas  où  l'ankylose  survient  dans  une  flexion  très  marquée,  le  malade 
ne  peut  plus  s'appuyer  qu'incomplètement,  ou  même  pas  du  tout,  sur  le  pied 
correspondant.  C'est  là.  du  reste,  un  point  que  nous  développerons  lorsque 
nous  traiterons  de  l'ankylose  du  genou.  Ce  que  nous  devons  surtout,  indiquer 
en  ce  moment,  c'est  qu'il  est  bien  rare  d'arriver  à  une  ankylose  complète,  et 
c'est  là  une  circonstance  lâcheuse  pour  le  malade  qui,  abandonné  à  lui-même, 
voit  son  genou  se  fléchir  graduellement,  ou  même  des  récidives  de  l'affection 
tuberculeuse  se  produire  à  une  échéance  plus  ou  moins  éloignée. 

Diagnostic.  —  Il  est  un  certain  nombre  d'affections  qui  peuvent  en  imposer 

pour  une  arthrite  fongueuse  ou  tuberculeuse  du  genou.  Nous  devons  citer 
tout  d'abord  l'ostéite  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur.  On  sait  que  c'est  là 
l'une  des  manifestations  les  plus  fréquentes  de  la  maladie  à  laquelle  convient 
le  nom  d'ostéomyélite  de  croissance  ou  de  développement.  Fréquemment  les 
lésions  osseuses  retentissent  sur  l'articulation  voisine;  elles  y  déterminent, 
suivant  les  cas,  soit  des  épanchements  de  liquide,  soit  des  adhérences  ou 
même  la  production  de  fongosités.  En  même  temps,  il  existe  un  gonflement  de 
l'os  malade,  des  trajets  fistuleux  souvent  multiples  qui  sont  en  rapport  avec 
quelque  foyer  de  nécrose.  De  là,  une  apparence  qui  n'est  pas  sans  analogie 
avec  celle  de  l'arthrite  fongueuse  ou  tuberculeuse.  Toutefois,  lorsqu'on 
examine  minutieusement  l'étal  de  la  jointure  et  des  parties  environnantes,  on 
ne  tarde  pas  à  reconnaître  que  tous  les  phénomènes  sont  limités  à  un  seul  des 
os  constituant  l'articulation,  à  l'extrémité  inférieure  du  fémur  le  plus  souvent, 
tandis  que,  dans  l'arthrite  tuberculeuse,  les  lésions  sont  beaucoup  plus  diffuses. 
On  peut  se  guider  aussi,  dans  l'établissement  du  diagnostic,  sur  la  marche  de 
la  maladie,  habituellement  lente  et  insidieuse  dans  la  tuberculose,  plus  ou 
moins  aiguë,  accompagnée  de  fièvre  et  de  phénomènes  généraux  dans  l'ostéo- 
myélite. Lorsqu'il  s'agit  d'une  affection  déjà  ancienne,  on  s'efforcera  de  préciser 
l'âge  auquel  ont  apparu  les  lésions,  sans  compter  beaucoup  toutefois  sur  cet 
élément  de  diagnostic;  car,  ostéomyélite  et  tuberculose  sont  également  fré- 
quentes dans  la  période  du  développement. 

Une  autre  affection  qui  peut  en  imposer,  au  début  du  moins,  pour  une 
arthrite  du  genou,  c'est  l'ostéosarcome  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur; 
mais,  dans  ce  dernier  cas  encore,  la  tuméfaction  est  limitée  à  un  seul  des  deux 
os  constituant  l'articulation.  De  plus,  dans  l'ostéosarcome,  il  existe  peu  ou 
pas  d'arthrite  ;  la  douleur  à  la  pression  directe  au  niveau  de  l'interligne  arti- 
culaire et  des  ligaments  est  absente;  il  en  est  de  même  de  la  douleur  à  la 
pression  à  distance  exercée  sur  le  talon.  Enfin  la  suppuration  ne  se  montre 
pas  dans  l'ostéosarcome. 

Il  est  encore  un  certain  nombre  d'inflammations  péri-articulaires  portant  sur 
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le  périoste  et  sur  les  bourses  séreuses  avoisinant  le  genou,  englobées  sous  le 
terme  général  de  péri-arthrites,  et  qui  peuvent  en  imposer  pour  une  inflam- 
mation siégeant  dans  l'intérieur  même  de  l'articulation.  Nous  aurons  l'occa- 
sion de  donner  les  éléments  du  diagnostic,  en  traitant  de  ces  diverses  inflam- 
mations péri-articulaires. 

Quanl  au  diagnostic  à  établir  entre  les  différentes  formes  d'arthrites  du 
genou,  nous  rappellerons  que,  dans  le  rhumatisme,  souvent  plusieurs 
articulations  ont  été  atteintes  simultanément.  L'arthrite  rhumatismale  se 
caractérise  surtout  par  la  production  d'un  épanchement  séreux  plus  ou  moins 
abondant  :  d'autres  fois,  c'est  la  forme  sèche  qu'on  observe,  avec  craquements 
articulaires  et  déformations  osseuses.  La  blennorrhagie  se  distingue  du  rhuma- 
tisme en  ce  que,  d'ordinaire,  l'arthrite  est  mono-articulaire.  Toutefois,  dans 
nombre  de  cas,  plusieurs  jointures  ont  été  douloureuses  avant  que  l'affection 
se  localise  sur  la  seule  articulation  du  genou.  Dans  l'arthrite  syphilitique,  la 
marche  est  lente,  subaiguë,  la  douleur  est  modérée  ;  en  même  temps  qu'un 
épanchement  articulaire,  on  constate  l'existence  de  tumeurs  limitées  en  cer- 
tains points  du  périoste  ou  de  la  synoviale,  tumeurs  constituées  par  des  infil- 
trations gommeuses.  Ce  qui  fait  le  propre  des  arthropathies  tabétiques,  c'est 
la  tendance  à  la  destruction  de  l'appareil  ligamenteux  et  des  surfaces  articu- 
laires, destruction  qui  s'accomplit  sans  grande  réaction  et  presque  sans  dou- 
leurs. L'arthrite  tuberculeuse  se  différencie  des  diverses  variétés  que  nous 
venons  d'énumérer  par  l'abondance  des  fongosités,  par  l'intensité  des  douleurs, 
par  la  tendance  à  la  suppuration,  enfin  par  la  coïncidence  d'autres  manifesta- 
tions tuberculeuses. 

Pronostic.  —  Déjà,  en  exposant  la  marche  de  la  maladie,  nous  avons  eu 
l'occasion  d'insister  sur  la  gravité  du  pronostic  des  arthrites  tuberculeuses  du 
genou.  Nous  devons  toutefois  ajouter  que  cette  gravité  est  variable  suivant 
l'âge  des  malades,  les  jeunes  sujets  ayant  toujours  beaucoup  plus  d'aptitude  à 
la  réparation  des  lésions  tuberculeuses. 

Traitement.  —  Nous  ne  voulons  pas  rééditer  ici  ce  que  nous  avons  dit 
déjà  du  traitement  des  arthrites  chroniques  des  diverses  articulations.  Pour  le 
genou,  l'attitude  à  donner  à  la  jointure,  c'est  la  rectitude,  ou  du  moins  une 
position  très  voisine  de  la  rectitude,  consistant  en  une  flexion  légère,  qui  est 
plus  favorable  à  l'accomplissement  des  fonctions  du  membre.  Les  attelles 
plâtrées  conviennent  admirablement  à  la  réalisation  de  l'immobilisation  dans 
cette  région;  on  y  joindra  la  compression  ouatée  et  la  révulsion.  Que  si  la 
suppuration  se  manifeste,  la  ponction  aspiratrice  suivie  d'injections  iodofor- 
mées,  et,  au  besoin,  la  large  incision  suivie  du  curage  et  du  drainage  des  foyers 
osseux  suppurants,  pourront  se  montrer  suffisantes.  Mais  si,  en  dépit  d'un 
traitement  conservateur  bien  dirigé,  il  devient  évident  que  les  lésions  locales 
n'ont  aucune  tendance  à  la  réparation,  en  même  temps  que  l'état  général 
s'aggrave,  la  question  d'une  intervention  chirurgicale  plus  active  se  pose  à 
l'esprit;  ici  intervient  l'étude  de  la  résection  du  genou. 

De  lu  résection  du  f/enou.  —  Pratiquée  pour  la  première  fois  par  Filkin  (de 
Northwich)  en  1762,  la  résection  du  genou  fut  répétée,  en  1781,  par  Park  (de 
Liverpool),  puis  par  Moreau  père  en  1792,  et  par  Moreau  le  fils  (181 1).  Pendant 
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Longtemps  ces  différents  chirurgiens  ne  trouvèrenl  guère  d'imitateurs.  Ce  fui 
seulement  à  partir  de  1850  que  l'opération  commença  à  se  généraliser,  grâce  à 
l'initiative  de  Fergusson  et  de  Jones  (de  Jersey).  Toutefois  ce  fui  surtout  en 

Amérique  et  en  Allemagne  que  la  résection  du  ge i  trouva  faveur  auprès  «les 

chirurgiens.  En  France, malgré  le  mémoire  communiqué  en  1859  par  M.  Le  Fort 
à  la  Société  »le  chirurgie,  mémoire  dans  lequel  il  relatait  les  faits  heureux  dont 
il  avait  été  témoin  en  Angleterre,  <»n  se  montra  peu  empressé  à  recourir  à  cet  te 
opération.  Il  y  eut  bien  quelques  succès  obtenus  à  Paris  et  à  Lyon  par 
MM.  Le  Fort,  Verneuil,  Richet  et  Gayet,  mais  on  aura  une  idée  du  peu  d'en- 
thousiasme des  chirurgiens  français  pour  cette  opération,  quand  nous  dirons 
qu'avant  1870,  M.  Ollier  lui-même  ne  l'avait  pratiquée  que  5  fois,  et  cela  avec 
un  seul  succès. 

Pour  se  rendre  compte  de  la  gravité  de  l'opération,  il  suffît  du  reste  de 
prendre  connaissance  des  résultats  auxquels  sont  arrivés,  dans  leurs  éludes 
sur  la  question,  MM.  Pénières  et  Picard. 

M.  Pénières^),  dont  le  travail  était  publié  en  1869,  trouve  pour  la  mortalité 
dans  la  résection  du  genou  le  chiffre  de  50  pour  100. 

M.  Picard (*),  dont  la  thèse  paraissait  en  1875,  est  arrivé,  dans  son  étude,  aux 
résultais  suivants  : 

Cas. 
"Période  de  1702  à  1830 1! 

—  1830  à  IS50 21 

—  1850  à  1800 246 

—  1860  à  1869 155 

—  1809  à  1875 203 

L'apparition  de  la  méthode  antiseptique  est  venue  modifier  profondément 
les  résultats  obtenus  :  jusqu'en  1884,  M.  Ollier  eut  encore  cependant  une  mor- 
talité assez  élevée,  atteignant  53  pour  100.  Mais  depuis  1885,  ce  chirurgien  a  pu 
faire  41  résections  du  genou,  en  perdant  seulement  trois  malades  des  suites 
immédiates  de  l'opération.  Un  quatrième  malade,  un  phthisique,  a  succombé, 
trente-trois  jours  après  l'opération,  à  ses  lésions  pulmonaires,  sans  avoir 
éprouvé  la  moindre  souffrance  dans  son  genou  et  sans  avoir  été  pansé.  Restent 
donc  57  malades  dont  l'histoire  peut  être  utilisée  pour  établir  la  valeur  de 
la  résection  du  genou.  2  d'entre  eux  ont  succombé  à  la  granulie;  2  autres 
ont  dû  être  amputés,  et  ont  guéri.  Les  55  autres  sont  vivants;  6  d'entre  eux 
sont  opérés  depuis  trop  peu  de  temps  pour  qu'on  puisse  parler  des  résultats 
définitifs;  quant  aux  26  qui  restent,  ils  sont  complètement  guéris  et  ont  repris 
leur  vie  habituelle  (5). 

A.  Bothe(4)  a  fourni  la  statistique  des  résections  du  genou  pratiquées  jus- 
qu'au milieu  de  1880,  par  Bruns,  à  la  clinique  de  Tubingen.  Ces  152  résections 
ont  donné  87  pour  100  de  guérisons  complètes  et  permanentes;  quant  à  la 

(')  Pénières,  Thèse  de  doct.  Paris,  1809. 
(*)  Picard.  Thèse  de  doct.  Paris,  1875. 

(3)  Ollier.  Traité  des  résections,  t.  III,  p.  559  et  suivantes. 

(4)  A.  Bothe,  Ueber  die  Endresultate  der  Resektion  des  Kniegelenks,  im  Anschluss  an  l"-2 
Operationen  aus  der  Bruns'schen  Klinik;  Beitràge  zur  Klinik.  Chir.  von  Bruns,  Czerny, 
Krônlein  und  Socin,  Band  VI,  2e  Heft,  p.  '253. 


Morts. 

Mortalité. 

0 

51,5  pour  100. 

11 

52,5    — 

73 

27        — 

42 

27         — 

52 

16.5    — 
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mortalité  opératoire,  clic  est  nulle.  105  fois,  il  y  a  eu  guérison  par  synoslose. 
Comme  statistiques  importantes,  nous  pouvons  citer  encore  celles  qui  ont 
été  fournies  dans  ces  derniers  temps  par  MM.  J.  Bœckel  (de  Strasbourg)  et 
Lucas-Ghampionnière. 

Dans  unmémoire  communiqué  à  l'Académie  de  médecincen  1889,  M.  J.  Bœckel 
publie  les  résultats  de  64  résections  du  genou  pratiquées  par  lui,  avec 
une  mortalité  qui  ne  dépasse  pas  5,8  pour  ÎOO(').  De  son  côté,  M.  Lucas- 
Ghampionnière  a  communiqué  à  la  Société  de  chirurgie  une  série  de  45  résec- 
tions du  genou  sans  une  seule  mort  opératoire  (2).  De  tels  faits  sont  plus  que 
suffisants  pour  démontrer  la  bénignité  de  la  résection  du  genou  et  l'excellence 
des  résultats  ultérieurs  fournis  par  cette  opération. 

il  est  bien  évident  toutefois  que  les  résultats  seront  différents,  suivant  le 
moment  où  interviendra  le  chirurgien,  suivant  les  malades  sur  lesquels  on  fera 
porter  l'intervention.  Si  l'on  a  recours  à  une  intervention  hâtive,  sans  attendre 
même  la  suppuration,  il  est  certain  qu'on  aura  des  succès  opératoires  plus 
nombreux.  Au  contraire,  intervient-on  seulement  sur  des  articulations  en  partie 
détruites,  sur  des  malades  épuisés  par  l'abondance  de  la  suppuration  et  pré- 
sentant déjà  des  lésions  avancées  de  tuberculisation  pulmonaire,  il  faut  s'at- 
tendre à  une  plus  forte  proportion  d'insuccès.  Ceci  revient  à  dire  qu'il  faut 
avant  tout  bien  saisir  les  indications  opératoires. 

C'est  ici  le  cas  de  répéter  encore  une  fois  ce  que  nous  avons  dit  déjà  à  propos 
des  autres  variétés  d'arthrites  fongueuses  et  tuberculeuses,  à  savoir  que  c'est 
surtout  chez  les  enfants  que  la  tuberculose  osseuse  et  articulaire  a  tendance 
à  la  guérison  spontanée.  C'est  surtout  chez  eux  que  la  méthode  conservatrice, 
et  les  différentes  opérations  économiques,  ponctions  et  injections  modifica- 
trices, excisions  partielles  et  abrasions  des  fongosités,  ont  leurs  indications. 
A  l'autre  extrémité  de  la  vie,  chez  les  vieillards,  la  réparation  se  fait  mal  à  la 
suite  de  la  résection  ;  c'est  une  raison  pour  donner  la  préférence  aux  ampu- 
tations; il  en  est  de  même  chez  les  sujets  épuisés  par  une  longue  suppuration. 

Chez  les  jeunes  enfants,  la  résection  ne  doit  être  employée  qu'avec  les  plus 
grandes  réserves,  vu  la  nécessité  de  supprimer  les  cartilages  épiphysaires  qui, 
au  membre  inférieur,  sont  les  agents  principaux  de  l'accroissement  en  longueur. 
Il  en  résulte  en  effet,  dans  la  suite,  un  raccourcissement  qui  peut  devenir  très 
considérable.  En  1858,  Broca  signalait  à  la  Société  de  chirurgie  le  cas  d'un 
enfant  opéré  par  Syme  ;  le  raccourcissement,  qui  n'était  primitivement  que  de 
5  centimètres,  avait  triplé  lorsque  l'enfant  eut  atteint  seize  ans.  Volkmann  (3) 
cite  le  cas  d'un  malade  de  Pemberton  qui  subit,  à  douze  ans,  la  résection  du 
genou;  six  ans  plus  tard,  le  raccourcissement  était  de  23  centimètres,  alors 
que  l'opération  elle-même  n'avait  enlevé  qu'une  longueur  de  9  centimètres, 
dont  0  1/2  sur  le  fémur  et  2  1/2  sur  le  tibia.  M.  Ollier  rapporte  le  l'ait 
d'une  jeune  fille  qui  avait  subi,  à  l'âge  de  neuf  ans,  une  résection  ultra-épiphy- 
saire  du  genou.  Deux  ans  et  demi  après,  le  raccourcissement  mesurait  11  cen- 
timètres; quinze  mois  plus  lard,  il  atteignait  15  centimètres  (voy.  fig.  124). 

(';  J.  Bœckel,  Rapport  de  Lannclongue,  in  Bull.  Acad.  de  méd.,  1889,  p.  465. 
(-)  J.  Lucas-Championnière,  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  ehir.,  30  juillet  1889. 
(:i)  Volkmann,  Handbuch  der  allg.   und  spec.  Chir.,    von    Pitha   und    Billrolh,  Baml.    Il 
Abth  2,  p.  354.  Erlangen,  1805. 
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Non  seulement  la  réseotion  pratiquée  dans  le  jeune  âge  entraîne  dans  la 
suite  un  raccourcissement  considérable,  mais  elle  peut  encore  avoir  pour  con- 
séquence une  déviation  ultérieure  de  l'axe  du  membre.  Paschen^)  rapporte 
trois  observations,  tirées  de  la  pratique  de  Kœnig,  dans  lesquelles  on  vit, 
quelques  années  après  l'opération  et  la  constitution  de  l'ankylose,  la  jambe  se 
dévier  peu  à  peu  dans  le  sens  de  la  flexion,  au  point  de  former  avec  la  cuisse 
un  angle  droit.  M. Ollier rapporte  de  même 
le  cas  d'une  petite  fille  de  neuf  ans  chez 
laquelle  il  avait  dû  pratiquer  l'ablation  «le 
l'épiplivse  inférieure  du  fémur,  en  enta- 
mant le  cartilage  de  conjugaison,  qui  fut 
presque  complètement  enlevé  dans  son 
tiers  postérieur.  Or,  chez  celle  entant,  il 


A& 


Fig.  124.  —  Arrêt  de  développement  du  membre  infé- 
rieur ileu.x  ans  ci  demi  après  la  résection  totale  et 
ultra-épiphysaire  du  genou.  (Ollier.) 


Fig.  1-25.  —  Genu  valgum  survenu  chez  un 
réséqué  du  genou,  malgré  la  persistance  de 
la  soudure  osseuse,  avec  flexion  brusque  du 
tibia  en  avant  au  niveau  de  la  ligne  de  con- 
jugaison interépiphysodiaphysaire.  (Ollier.) 


se  produisit  une    flexion   qui   s'accrut  progressivement,   malgré  l'application 
d'appareils  silicates  «  de  sorte  que,  dit  M.  Ollier  (-),  nous  devons  l'attribuer, 


(•)  Paschen,  Deutsche  Zeitschrift  fiir  Chir.,  1874,  t.  IV.  n"  5  et  G. 
(2)  Ollier.  Traité  des  résections,  L  III,  p.  281. 
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dans  une  certaine  mesure  du  moins,  à  la  lésion  du  cartilage  <lc  conjugaison 
Par  le  fait  de  l'ablation  partielle  de  son  tiers  postérieur,  l'activité  végétative 
de  ce  cartilage  était  moindre  <mi  arrière  qu'en  avant.  La  diaphyse  du  fémur 
s'accroissant  plus  par  sa  partie  antérieure,  devait  repousser  l'épiphyse  en  bas 
et  en  arrière,  et,  avec  l'épiphyse,  le  tibia  qui  lui  était  intimement  uni.  »  Ce 
ne  sont  pas  seulement  des  llexions  dans  le  sens  antéro-postérieur.  mais 
encore  des  déviations  latérales  qui  peuvent  se  produire.  Chez  un  de  ses 
malades,  M.  Ollier  a  vu  se  produire  par  ce  mécanisme,  un  genou  en  dedans 
très  prononcé  (voy.  tig.  125).  La  déviation  s'était  faite,  non  au  niveau  de  la 
soudure  fémoro-tibiale,  mais  au-dessous,  entre  l'épiphyse  tibiale  et  la  dia- 
physe.  M.  Ollier  invoque  pour  expliquer  celte  déformation  un  excès  relatif 
d'accroissement  en  dedans  ou  une  insuffisance  d'accroissement  en  dehors, 
rendant  compte  du  genu  valgwn.  Nous-même,  celte  année,  nous  avons  dû 
pratiquer  une  résection  cunéiforme  chez  un  sujet  qui  avait  subi  anté- 
rieurement la  résection  du  genou,  et  chez  lequel  s'était  produite  une  dévia- 
tion secondaire  consistant  dans  une  flexion  associée  au  déjettement  de  la  jambe 
en  dehors. 

Dans  les  faits  auxquels  nous  venons  de  faire  allusion,  la  déviation  secon- 
daire s'est  manifestée  malgré  l'existence  d'une  ankylose  osseuse;  mais,  il  faut 
bien  le  dire,  ce  sont  là  des  exceptions,  et,  dans  l'immense  majorité  des  cas, 
c'est  au  défaut  d'ankylose  osseuse  solide  que  sont  dues  les  déviations  qui  se 
montrent  après  la  résection  du  genou.  De  là,  la  nécessité  de  faire  tous  nos 
efforts  pour  arriver  à  l'ankylose  osseuse  ;  c'est  elle  qui  fournit  aux  malades  les 
membres  les  plus  utiles  ;  c'est  elle  qui  met  le  mieux  à  l'abri  des  récidives  de 
l'arthrite  tuberculeuse,  et  des  déviations  secondaires.  Le  meilleur  moyen  d'y 
parvenir,  c'est  d'éviter  par  une  stricte  antisepsie  la  production  de  la  suppu- 
ration, de  conserver  autant  que  possible,  suivant  le  conseil  de  M.  Ollier, 
la  gaine  périostéo-capsulaire,  et  de  soumettre,  à  la  suite  de  l'opération,  le 
membre  à  une  immobilisation  prolongée. 

En  résumé,  il  est  permis  d'affirmer  qu'à  l'heure  actuelle,  la  résection  du 
genou,  dans  les  cas  pathologiques,  constitue  une  excellente  opération. 
Exempte  de  gravité  immédiate,  elle  peut  fournir  ultérieurement  les  meilleurs 
résultats  orthopédiques.  L'amputation  ne  se  présente  plus  à  nous  que  comme 
une  ressource  ultime,  dans  les  cas  où  la  résection  n'est  pas  applicable.  L'étendue 
énorme  des  lésions,  l'âge  avancé  des  malades,  la  gravité  de  l'état  général, 
constituent  autant  de  contre-indications  à  la  résection.  Dans  le  jeune  âge,  s'il 
est  nécessaire  de  pratiquer  l'ablation  totale  des  épiphyses  et  des  cartilages  de 
conjugaison,  mieux  vaut  peut-être  recourir  à  l'amputation,  dans  la  crainte  de 
voir  se  produire  par  la  suite  un  raccourcissement  trop  considérable.  S'il  est 
possible  de  faire  une  résection  intra-épiphysaire,  en  conservant  les  cartilages 
de  conjugaison,  les  résultats  seront  beaucoup  plus  favorables;  encore  doit-on 
se  montrer  sobre  de  résections  à  cet  âge,  étant  donnée  la  tendance  de  la  tuber- 
culose à  la  guérison  spontanée  chez  les  jeunes  enfants,  étant  donnée  égale- 
ment la  valeur  des  opérations  économiques  à  cette  période  de  la  vie.  C'est 
précisément  l'inconvénient  de  la  résection  chez  les  enfants  au  point  de  vue  de 
l'accroissement  ultérieur  des  membres,  qui  a  conduit  à  une  nouvelle  opération, 
l'arthrectomie,  dont  il  nous  reste  maintenant  à  parler. 
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Arthrectomie  du  genou.  —  Frappé  des  inconvénients  de  la  résection  chez  1rs 
enfants,  Volkmann  (')  a  proposé  celle  nouvelle  méthode  opératoire  qu'il  appelle 
V arthrectomie,  et  à  laquelle  M.  Ollier  donne  le  nom  de  synovectomie.  L'articu- 
lation esl  largement  ouverte  par  une  incision  transversale;  la  rotule  esl  sciée 
horizontalement;  à  l'aide  du  bistouri  et  des  ciseaux,  on  extirpe  entièrement  la 
capsule  et  les  fongosilés  qu'elle  contient,  en  laissant  intactes  les  extrémités 
articulaires.  L'arthrectomic  peut,  du  reste,  être  totale  ou  partielle.  Le  résultat 
de  l'opération,  c'est  un  membre  raide,  mais  qui,  du  moins,  ne  présente  pas  le 
raccourcissement  auquel  donne  naissance  la  résection.  La  méthode  de 
Volkmann  a  été  exposée  dans  la  thèse  de  son  élève,  Ileidenhain  (2).  Depuis  lors 
l'artlireelomie  a  été  l'objet  d'un  grand  nombre  de  travaux.  De  Paoli  (r>)  rapporte 
14  observations  d'arthrites  fongueuses  du  genou,  dont  15  se  sont  terminées  par 
la  guérison  à  la  suite  de  l'arthrectomie;  dans  un  cas,  la  mort  a  été  occasionnée 
par  la  tuberculose  du  poumon  et  des  méninges,  après  que  l'amputation  fut 
devenue  nécessaire.  Iversen  (4)  a  fait,  en  1884,  5  arthreclomies  du  genou  chez 
des  enfants.  Emil  Mûllerr5)  nous  fournit  une  statistique  importante,  empruntée 
aux  hôpitaux  de  Copenhague.  Elle  porte  sur  42  opérés;  2  d'entre  eux  ont 
succombé  à  la  généralisation  de  la  tuberculose;  15  malades  ont  été  exempts 
de  récidive  pendant  un  temps  variant  de  six  mois  à  quatre  ans;  26  fois,  la 
récidive  est  survenue;  mais,  dans  ce  nombre,  il  y  avait  12  récidives  légères  qui 
n'ont  nécessité  que  des  interventions  peu  importantes  (incisions,  grattages)  ; 
dans  14  cas,  la  récidive  était  plus  sérieuse,  et  elle  a  exigé  8  fois  la  résection 
typique,  et  deux  fois  l'amputation  de  la  cuisse.  Au  total,  l'arthrectomie  a  fourni 
66  pour  100  de  guérisons. 

Quant  aux  résultats  orthopédiques,  18  fois  l'arthrectomie  a  été  pratiquée 
chez  des  enfants;  7  d'entre  eux  ont  pu  être  examinés  neuf  mois  et  jusqu'à 
quatre  ans  et  demi  après  l'opération,  et  ils  ne  présentaient  auci  n  raccourcis- 
sement. 6  fois  il  y  avait  un  raccourcissement  minime  mesurant  1  centimètre  à 
1  centimètre  1/2.  Dans  5  cas,  il  y  avait  de  l'allongement;  3  fois,  celui-ci  était 
léger  (1/2  centimètre);  mais,  dans  deux  cas  appartenant  à  Plum,  il  était  assez 
considérable,  allant  de  2  centimètres  1/2  à  o  centimètres. 

Un  petit  nombre  de  malades  ont  conservé  une  ankylose;  mais  la  plupart 
avaient  de  la  mobilité,  quelquefois  même  assez  considérable.  Nous  pouvons 
citer  encore  les  statistiques  qui  ont  été  fournies  par  Sendler  (de  Magdebourg) 
et  Angerer  (de  Munich).  Sur  18  opérés,  Sendler  (°)  a  dû  en  amputer  un  secon- 
dairement; un  autre  a  eu  un  mauvais  résultat  fonctionnel,  vu  l'existence  anté- 
rieure d'une  parésie  du  membre.  Tous  les  autres  ont  eu  des  membres  parfai- 
tement utilisables,  sans  fistule  et  sans  raccourcissement.  Dans  11  cas,  la 
mobilité  a  été  entièrement,  ou  presque  entièrement  conservée.  La  statistique 

(*)  Volkmann,  Die  Arlhreklomie  am  Knie.  Centralb.  fiir  Chir.,  28  février  1885. 

(2)  Heidenhain,  Ueber  Arthrotomic  und  Arthrektomie.  Dissert,  inaug.  Halle,  1880. 

(3)  De  Paoli,  Dell'  Arlrectomia  parzialc  e  totale;  Giornale  délia  R.  Accad.  cl.  m.  di  Torino, 
1887. 

(*)  Axel  Iversen,  Ueber  die  Arthrektomie,  besonders  des  Kniegelenks.  Hospitals-Tidende, 
1885  et  Cent,  fiir  Chir.,  1887,  p.  447. 

(5)  Emil  Muller,  Om  Arthrcctomia  genus  red  tuberkulos  Arthroitis.  Kopenhaçen,  1889. 
281  s.  et  Cent,  fiir  Chir.,  1890,  p.  154. 

(6)  Sendler,  Aufgaben  und  Endergcbnisse  der  Arthrektomie  am  Knie.  Deutsche  Zeilschrift 
fur  Chir.,  1889,  Band.  XXX,  p.  107. 
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d'Angerer  (')  porte  sur  82  arthrectomies,  dont  63  ont  été  pratiquées  chez  des 
enfants  au-dessous  de  quatorze  ans.  D'après  son  expérience  personnelle,  l'autour 
croit  que  le  danger  consistant  à  laisser  intacts  des  foyers  intra-osseux  pouvant 
devenir  le  point  de  départ  d'une  récidive  n'est  pas  aussi  grand  qu'on  le  dit. 
Sur  70  cas  opérés  jusqu'en  août  1889,  48  fois  la  guérison  est  survenue  par 
première  intention,  et  sur  ce  chiffre,  il  y  a  eu  10  récidives.  L'auteur  donne  le 
pas  à  l'arthrectomie  sur  la  résection  dans  les  tuberculoses  articulaires  à  forme 
synoviale,  qui  ne  sont  pas  rares  au  genou.  Sur  ses  82  arthrectomies,  52  fois 
ou  a  trouvé  un  foyer  tuberculeux  intra-osseux,  50  fois  la  tuberculose  a  paru 
être  le  siège  de  la  maladie.  Sur  les  63  arthrectomies  pratiquées  chez  des  enfants, 
Angerer  compte  36  foyers  tuberculeux  intra-osseux.  Le  but  à  chercher  lui 
semble  le  rétablissement  de  la  mobilité. 

Nous  terminerons  cette  longue  énumération  des  travaux  étrangers  en  citant  le 
mémoire  de  Neugebauer  (*)  qui  porte  sur  un  nombre  considérable  d'opérations. 

En  France,  jusqu'ici  du  moins,  l'arthrectomie  du  genou  ne  paraît  avoir  que 
fort  peu  séduit  les  chirurgiens.  Toutefois  M.  le  docteur  Delorme  (■"■)  a  commu- 
niqué, en  1888,  à  la  Société  de  chirurgie  les  résultats  que  lui  ont  fournis  4  opé- 
rations de  cette  nature.  De  ses  4  opérés,  2  ont  guéri  complètement  avec  anky- 
lose,  les  2  autres  ont  conservé  une  fistule.  En  1890,  M.  Richelot(i)  faisait 
devant  la  môme  Société  une  communication  ayant  trait  au  même  sujet;  il  se 
basait  sur  5  observations  ;  dans  un  cas,  le  malade  a  succombé  à  la  tuberculose 
pulmonaire;  une  autre  opération  est  trop  récente  pour  qu'on  puisse  parler  du 
résultat.  Restent  trois  malades  qui  ont  guéri  de  la  façon  la  plus  heureuse. 
Malgré  ces  faits,  l'arthrectomie  n'a  guère  trouvé  de  partisans  devant  la  Société 
de  chirurgie,  et  la  plupart  des  membres  qui  ont  pris  la  parole  ont  donné  la 
préférence  à  la  résection.  C'est  à  cette  même  conclusion  qu'aboutit  M.  Jules 
Bœckel(5)  dans  la  communication  nouvelle  qu'il  a  faite,  en  1890,  devant  le 
Congrès  français  de  chirurgie,  communication  basée  sur  l'examen  de  140  cas 
de  résection  du  genou  appartenant,  tant  à  l'auteur  qu'à  son  cousin  M.  Eug. 
Bœckel.  De  même  encore,  M.  Coudray(6j  qui,  à  propos  de  faits  observés  par 
lui  dans  le  service  de  son  maître,  M.  Lannelongue,  établit  un  parallèle  entre 
l'arthrectomie  et  la  résection  du  genou  chez  les  enfants,  donne  la  préférence 
à  cette  dernière  opération. 

A  l'avantage  de  l'arthrectomie,  on  a  fait  valoir  qu'elle  permettait  de  con- 
server les  mouvements  de  la  jointure,  et  que,  ne  s'attaquant  pas  au  squelette, 
elle  ne  compromettait  pas  pour  l'avenir  l'accroissement  du  membre  en  lon- 
gueur. Mais  quand  on  examine  les  faits,  on  voit  qu'il  faut  singulièrement  en 
rabattre  de  ces  prétentions.  En  effet,  bon  nombre  de  malades  ne  guérissent 

(»)  Angerer,  Ueber  die  Resultate  der  Arlhrcklomic  am  Knie.  Vcrhandliuvjen  der  deutschen 
Gesellschaft  fur  Chir.,  19"  Kongress,  1890 

(*)  Neugebauer,  Deutsche  Zeitschrift  fiir  Chir.,  t.  XXIX,  1889. 

(3)  Delorme,  .Sur  quatre  observatioJis  d 'arthrectomies  du  genou  faites  pour  des  tumeurs 
blanches.  Rapport  par  M.  Chauvel,  in  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  7  mars  1888. 

('-)  Richelot,  Sur  l'arthrectomie  et  la  résection  du  gruau,  in  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de 
chir.,  26  novembre  1890. 

(s)  Jules  Boeckel,  Considérations  sur  la  résection  du  genou,  d'après  140  opérai;,, us  pra- 
tiquées à  l'hôpital  de  Strasbourg.  Congrès  français  de  chir.,  1891,  p.  30. 

(°)  Coudray,  Sur  l'arthrectomie  et  la  résection  intra-épiphysaire  du  genou  chez  1rs  enfants. 
Congrès  français  de  chir.,  1891,  p.  543. 


DES  PÉRI-ARTHRITES  DU  GENOU.  867 

que  par  ankylose,  tout  comme  après  la  résection;  il  en  est  même  qui  ne 
guérissent  que  fort  incomplètement,  conservant  des  (istulcs  ctdcs  foyers  intra- 
osseux;  c'est  môme  là  la  grosse  objection  qu'on  puisse  faire  à  L'arthrectomie. 

Il  est  tort  difficile  de  préciser  les  cas  dans  lesquels  le  squelette  est  sain  el 
ceux  <>ù  il  participe  à  la  lésion  tuberculeuse.  Or,  comme  ces  derniers  parais- 
sent être  de  beaucoup  les  plus  nombreux,  par  là  même  les  indications  de 
l'arthrectomie  sont  singulièrement  restreintes. 

Quant  à  la  prétention  qu'a  l'arthrectomie  de  ne  pas  nuire  au  développement 
ultérieur  du  squelette,  elle  ne  saurait  non  plus  être  pleinement  justifiée.  Il 
est  en  effet  des  cas  dans  lesquels  cette  opération  a  été  suivie  d'un  raccourcis- 
sement plus  ou  moins  considérable.  Dans  d'autres  cas  même,  il  y  a  eu  allon- 
gement du  membre;  c'est  ce  qui  a  été  constaté  dans  deux  cas  de  Plum  ('). 
L'un  deux  a  trait  à  un  entant  de  huit  ans  qui  avait  subi  l'arthrectomie  du 
genou  avec  extirpation  complète  de  la  capsule  articulaire,  enlèvement  des 
cartilages  de  revêtement  et  grattage  à  la  cuiller  tranchante  d'un  foyer  tuber- 
culeux du  condyle  interne  du  fémur.  Deux  ans  plus  tard,  on  constatait  un 
allongement  de  2  à  5  centimètres,  portant  surtout  sur  le  fémur.  Dans  le 
second  cas,  il  s'agissait  d'un  garçon  de  neuf  ans,  ayant  subi  l'extirpation 
totale  de  la  capsule  articulaire;  chez  lui,  les  os  et  les  cartilages  étaient 
sains.  Deux  ans  plus  tard,  il  y  avait  un  allongement  de  5  centimètres,  dont 
2  portaient  sur  la  cuisse  et  1  sur  la  jambe.  Dans  les  deux  cas,  il  y  avait  dévia- 
tion du  genou  en  dedans,  et  les  fonctions  du  membre  s'accomplissaient  fort 
mal;  aussi  Plum  rejette-t-il  l'arthrectomie  au  profit  de  la  résection. 

En  résumé,  et  bien  que  nous  ne  puissions  poser  sur  cette  question  de  con- 
clusions définitives,  le  rôle  de  l'arthrectomie  semble  devoir  être  très  restreint. 
Dans  les  cas  où  elle  est  pratiquée  au  début  et  où  elle  permet  la  conservation 
des  mouvements,  elle  peut  être  remplacée  par  les  anciennes  méthodes  de 
traitement,  immobilisation,  révulsion  et  compression.  Plus  tard,  elle  sera 
bien  souvent  insuffisante,  étant  donnée  l'existence  de  lésions  osseuses,  et  elle 
devra  céder  le  pas  à  la  résection. 


2°  DES  PÉRI-ARTIIRITES  DU  GENOU 

Par  analogie  avec  ce  qui  existe  à  la  région  de  l'épaule,  on  a  décrit  au 
niveau  du  genou  un  certain  nombre  d'inflammations  de  siège  variable,  qui 
peuvent  en  imposer  pour  une  affection  résidant  dans  l'articulation  elle-même. 
D'après  cela,  il  ne  s'agit  pas  d'un  groupe  bien  défini,  mais  de  lésions  de 
nature  essentiellement  variable  que  l'étude  du  diagnostic  a  seule  conduit  à 
réunir.  Les  unes  sont  d'origine  osseuse  ou  périostique,  les  autres  ont  leur 
point  de  départ  dans  une  affection  des  bourses  séreuses  avoisinant  l'articula- 
tion. M.  Gosselin  (2)  le  premier,  a  appelé  l'attention  sur  ces  inflammations 
périarticulaires  du  genou,  qui   ont  été  ensuite    étudiées   dans  les  thèses  de 

(')  Plum.  Bôr  Artrektomic  eller  Resektion  foretràkkes  redden  tuberkulôse  Gonitis  hos  Bôrn? 
Ilospitah-Tidende,  1889,  3  Rakke,  Rand  VII,  n°  2.  p.  25. 
{-)  Gosselin,  Arch.  gén.  de  méd.,  1875. 
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MM.  Bouquerot  ('),  Fatome  (*)  et  Pardo  de  Tavera  (3);  M.  Gosselin  a  rapporté 
\  cas  de  cette  nature.  Dans  l'un  d'eux,  il  s'agissait  d'une  jeune  fille  de  dix- 
huit  ans,  qui  commença  à  boiter  sans  cause  appréciable;  les  douleurs  devinrent 
assez  vives  pour  la  forcer  à  s'aliter.  Le  genou  ne  présentait  aucune  altération 
extérieure;  il  semblait  si  indemne  que  la  première  pensée  du  chirurgien  fut 
qu'il  s'agissait  d'une  douleur  symptomatique  de  la  coxalgie;  la  malade  indi- 
quait, comme  point  douloureux,  la  région  rotulienne  et  la  tubérosité  antérieure 
du  tibia,  et  une  pression  sur  ces  points  réveillait  la  douleur.  Gosselin  pense 
que  ces  symptômes  pouvaient  être  attribués  à  une  inflammation  subaiguë, 
occupant  les  bourses  synoviales  antérotuliennes,  le  ligament  rotulien  et  le 
périoste  de  l'extrémité  supérieure  du  tibia,  notamment  celui  de  la  tubérosité 
antérieure.  D'après  Gosselin,  cette  affection  reconnaîtrait  pour  point  de  départ 
la  croissance  et  un  certain  degré  de  phlegmasie  périostique  partie  de  la  ligne 
épiphysaire  en  voie  d'ossification.  M.  Spillmann  (v)  qui  rapporte  cette  opinion 
du  professeur  de  la  Charité,  dit  l'adopter  complètement.  Pour  sa  part,  il  a 
observé  plusieurs  fois  des  faits  semblables  chez  des  jeunes  gens  de  l'un  et 
l'autre  sexe. 

A  côté  de  ces  inflammations  osseuses  à  marche  lente,  subaiguë,  on  peut 
voir  des  abcès  ossifluents,  qui,  par  leur  situation,  en  imposent  pour  une  lésion 
articulaire.  M.  Duplay  (5)  a  publié  un  fait  de  cette  nature.  Dans  ce  cas,  une 
tuméfaction  partant  du  condyle  interne  du  tibia,  remontait  sur  la  face  interne 
du  fémur  dans  une  hauteur  de  4  à  5  centimètres,  et  se  portait  obliquement  de 
dedans  en  dehors,  de  manière  à  recouvrir  l'insertion  du  triceps  au  bord  supé- 
rieur de  la  rotule.  Elle  simulait  ainsi  le  relief  des  culs-de-sac  sous-tricipitaux 
distendus  par  un  épanchement  intra-arliculaire.  La  rotule  n'était  pas  recou- 
verte par  cette  tuméfaction;  elle  n'était  pas  non  plus  projetée  en  avant, 
mais  bien  rejetée  en  dehors,  et,  quelque  soin  que  l'on  mît  à  faire  l'exploration, 
il  était  impossible  par  la  pression  sur  cet  os,  de  déterminer  le  choc  rotulien. 
Ce  dernier  signe  surtout  permit  d'établir  le  diagnostic  qui  était  d'autant  plus 
difficile  que  le  genou  était  demi-fléchi,  comme  il  arrive  dans  les  affections 
intra-articulaires. 

Dans  un  cas  de  M.  Verneuil  (6),  une  périarthrite  aiguë  suppurée,  avec  décol- 
lements étendus  et  fusées  purulentes,  pouvait  en  imposer  pour  une  arthrite 
suppurée  du  genou. 

Parmi  les  affections  qui  peuvent  le  plus  aisément  simuler  une  arthrite 
du  genou  et  auxquelles,  par  suite,  convient  surtout  le  nom  de  péri-arthrites, 
se  placent  au  premier  rang  les  inflammations  des  nombreuses  bourses 
séreuses  péri-articulaires.  La  bourse  séreuse  sous-jacente  aux  tendons  de 
la  patte  d'oie  donne  d'autant  plus  facilement  naissance  à  des  erreurs  de 
diagnostic  de  ce  genre,  que  son  inflammation  s'accompagne  de  demi- 
flexion  du  membre,  comme  celle  de  la  jointure  elle-même. 

(*)  De  la  péri-arthrile  du  genou.  Thèse  de  doct.  Paris,  1875. 

(2)  Contribution  à  l'étude  de  la  péri-arthrite  du  genou.  Thèse  de  doct.  Paris,  1878. 

(3)  Contribution  à  l'étude  de  la  péri-arthrite  du  genou  (affections  de  la  bourse  séreuse  de  la 
patte  d'oie).  Thèse  de  doct.  Paris,  1886,  n°  165. 

(*)  Spillmann,  art.  Genou  du  Dict.  encyclop.,  t.  VII,  4°  série,  p.  62i. 

(5)  Duplay,  Arch.  gén.  de  méd.,  1876,  vol.  II,  p.  1)1. 

t6)  Verneuil,  Journal  de  méd.  et  de  chirurgie  pratiques,  1871,  p.  400. 
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M.  Pardo  de  Tavera,  dans  sa  thèse;  a  réuni  20  observations  d'inflammation 
de  celte  bourse  séreuse,  dont  sept  (Haient  des  cas  d'inflammation  aiguë,  les 
autres  se  rapportant  à  la  forme  chronique,  synovite  simple  ou  à  grains  ri/.i- 
formes,  synovites  secondaires  ou  tertiaires  de  la  syphilis.  Sans  doute,  tous 
ces  ens  ne  rentrent  pas  dans  la  péri-arthrite,  en  ce  que,  dans  certains  d'entre 
eux,  les  symptômes  étaient  nettement  limités  à  la  bourse  séreuse  et  ne  pou- 
vaient en  imposer  pour  une  inflammation  de  la  jointure.  Mais  il  est  des  cas 
d'un  diagnostic  très  difficile.  Tel  celui  de  Trélat,  dans  lequel  il  y  avait  à  la 
fois  un  épanchement  dans  la  bourse  de  la  patte  d'oie  et  un  certain  degré 
d'hyd arthrose.  Une  ponction  pratiquée  dans  la  tumeur  périarticulaire  en  Ct 
sortir  20  grammes  d'un  liquide  rosé,  fluide,  ne  ressemblant  en  rien  à  du  pus. 
Après  sa  sortie,  il  fut  facile  de  s'assurer  qu'il  existait  une  notable  quantité  de 
liquide  dans  l'articulation  elle-même. 

Une  bourse  séreuse  qui,  par  sa  situation  et  ses  rapports,  en  impose  facile- 
ment pour  une  inflammation  du  genou,  c'est  la  bourse  séreuse  sous-jacenle 
au  ligament  rotulien  ou  bourse  infra-patellaire.  Les  inflammations  de  cette 
bourse  séreuse  ont  été  spécialement  signalées  par  Trendelenburg  (')  qui  en  a 
rapporté  2   observations.  A  plusieurs  reprises  et  tout  dernièrement   encore, 
le  professeur  Dubreuil  (2)  (de  Montpellier)  a  appelé  l'attention  sur  ce  sujet. 
Nous  emprunterons  à  ce  dernier  auteur  sa  description  :  Celte  bourse  séreuse, 
dit  M.  Dubreuil,  possède  à  peu  près  le  volume  d'une  grosse  noisette.  Sa  paroi 
antérieure  répond  au  ligament  rotulien,   sa  paroi  postérieure  à  la  tubérosilé 
du  tibia  et  au  paquet  adipeux  placé  au-dessus.  Cette  bourse  séreuse  ne  com- 
munique pas,  du   moins  à  l'état  normal,   avec  l'articulation  du    genou.   Ses 
rapports  anatomiques  expliquent  que,  lorsqu'elle  est  remplie  par  du  liquide, 
elle  ne  peut  se  développer,  ni  en  arrière  où  elle  est  en  contact  avec  l'extrémité 
supérieure  du  tibia,  ni  en  avant  où  elle  est  bridée  par  le  tendon  rotulien;  sa 
distension  se  fait  donc  sur  les  parties  latérales  du  ligament  rotulien  où  elle 
est  appréciable  par  la  palpation.  Les  dépressions  qui  existent  à  l'état  normal 
de    chaque    côté    du  tendon    rotulien    sont   effacées   et   remplacées  par  une 
saillie  plus  ou  moins  considérable.  La  douleur  et  le  gonflement  sont  limités 
à  la  région  sous-rotulienne,   tandis  que  la  partie  postérieure  de  l'articulation 
a  son  aspect  normal;   ce  contraste  entre  la    partie   supérieure   et   la  partie 
inférieure  de  l'articulation   permet  de   faire  le  diagnostic  entre  cette  variété 
d'hygroma  et  l'hydarthrose  du  genou  ;  il   est  impossible  de  constater  le  choc 
rotulien  par  la  pression  sur  la  rotule,  comme  on  le  fait  dans  les  cas  où  l'article 
est  distendu  par  du  liquide.  Toutefois,   comme  le  fait  observer  M.  Dubreuil, 
l'hygroma  prétibial  n'est  pas  sans  déplacer  légèrement  la  rotule;   il  fait  bas- 
culer cet  os  autour  de  son  axe  transversal,  en  repoussant  sa  pointe  en  avant, 
et  c'est  là  encore  une  circonstance  qui  est  de  nature  à  exagérer  les  difficultés 
du    diagnostic.    D'où    le  nom   de   pseudo-hytlart/irose   du   genou    donné    par 
M.   Dubreuil  aux   épanchements    séreux  qui   se  font  dans  la   bourse  infra- 
patellaire. 

(')  Trendelenburg,  Arch.  fur  klin.  Chir.,  t.  XXI,  p.  132,  et  Arrh.  gén.  de  méd.,  dec. 
-1877,  p.  734. 

(*)  Dubreuil,  De  la  pseudo-hydarthrose  du  genou,  in  Revue  d'orthopédie,  1890,  n°  5,  et 
Leçons  de  clinique  chirurgicale. 
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Déjà  nous  avons  cité  les  cas  clans  lesquels  le  cul-de-sac  sous-trieipital  de  la 
synoviale  du  genou  constitue  une  bourse  séreuse  indépendante  du  reste  de  la 
synoviale  articulaire.  Les  épanchements  qui  se  forment  dans  ce  cul-de-sac 
ainsi  isolé  peuvent  en  imposer  pour  de  véritables  épanchements  intra-articu- 
laires.  M.  Ouantin  (')  dans  sa  thèse,  rapporte  deux  observations  d'hygroma  et 
plusieurs  exemples  d'épanchements  sanguins  dans  cette  bourse  séreuse  ainsi 
isolée.  Dans  un  cas  de  Challand  (-),  une  synovite  suppurée  de  la  bourse  sous- 
tricipitale  succéda  à  une  lymphangite  du  membre  inférieur. 


5°  PHLEGMON  ET  ABCÈS  DU  CREUX  POPLITE 

La  région  poplitée  peut  être  le  siège  d'un  certain  nombre  d'inflammations, 
les  unes  aiguës  affectant  la  forme  des  abcès  chauds,  les  autres  à  marche 
chronique,  abcès  froids  dont  le  point  de  départ  est  dans  la  région  elle-même, 
ou  bien  venant  d'une  autre  région,  abcès  migrateurs  ou  par  congestion.  Ces 
diilérentes  variétés  d'inflammation  ont  été  l'objet  d'une  étude  d'ensemble  dans 
la  thèse  de  M.  Marlier  (:'). 

Les  abcès  chauds  reconnaissent  comme  cause  principale  les  lymphangites 
du  membre  inférieur,  elles-mêmes  succédant  le  plus  souvent  à  des  piqûres, 
à  des  écorchures  du  pied,  du  talon  ou  de  la  face  postérieure  de  la  jambe.  Les 
ganglions  de  la  région  poplitée  sont  enflammés  et  deviennent  le  point  de 
départ  de  la  suppuration.  Les  traumalismes  de  la  région  poplitée  elle-même, 
compliqués  ou  non  de  la  présence  de  corps  étrangers,  peuvent  aussi  devenir 
le  point  de  départ  d'inflammations  phlegmoneuses. 

Les  ostéomyélites  aiguës  de  l'extrémité  supérieure  du  tibia,  celles  de 
l'extrémité  inférieure  du  fémur,  peuvent  amener  la  formation  de  collections 
purulentes  dans  le  creux  poplité.  Nous  avons  insisté  sur  cette  tendance  des 
collections  purulentes  parties  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur  à  venir 
gagner  la  région  poplitée  (4). 

Les  kystes  poplités  peuvent,  à  l'occasion  d'un  traumatisme  accidentel  (con- 
tusion, rupture),  ou  bien  à  la  suite  d'une  ponction  avec  ou  sans  injection 
iodée,  devenir  le  point  de  départ  d'inflammations  phlegmoneuses.  Enfin  les 
anévrysmes  se  compliquent  parfois  de  la  production  d'abcès  qui  sont  d'autant 
plus  fâcheux  que  leur  présence  masque  les  symptômes  habituels  des  tumeurs 
anévrysmales  et  expose  à  de  graves  erreurs. 

Quant  aux  abcès  froids,  ils  sont  produits  par  des  lésions  tuberculeuses 
siégeant,  soit  dans  l'articulation  du  genou  elle-même,  soit  sur  un  point  osseux 
voisin  de  l'articulation.  Ils  peuvent  aussi  avoir  leur  origine  dans  une  inflam- 
mation caséeuse  des  ganglions  du  creux  poplité. 

Restent  enfin  les  abcès  migrateurs  qui  peuvent  provenir,  soit  de  la  partie 
supérieure  du  fémur,  soit  du  bassin  ou  même  de  la  colonne  vertébrale.  Il  arrive 

(')  Quantin,  Contribution  à  l'étude  anatomique  et  pathologique  de  la  bourse  séreuse  sous- 
tricipitale.  Thèse  de  doct.  de  Paris,  1882. 

(2)  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1871. 

(3)  Marlier,  De*  abcès  du  creux  poplité.  Thèse  de  doct.  de  Paris,  1876. 

(4)  Kirmisson,  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  de  l'appareil  locomoteur.  De  V ostéomyélite 
juxta-épiphysaire  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur,  p.  21. 
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en  effei  que  des  abcès  d'origine  vertébrale,  franchissant  les  limites  <In  bassin 
à  travers  la  grande  échancrure  sciatique,  suivent  le  trajet  du  nerf  sciatique 
lui-même,  H  descendent  ainsi  jusque  dans  le  creux  poplité. 

Les  abcès  chauds  sous-cutanés  ne  donnent  lieu  à  aucune  considération  spé- 
ciale. Quant  aux  abcès  sons  aponévrotiques,  ils  remplissent  complètement  la 
région  au  point  de  remplacer  la  dépression  normale  du  creux  poplité  par  une 
convexité.  En  même  temps,  le  membre  se  place  dans  la  demi-flexion  et  tous 
les  mouvements  deviennent  très  douloureux. 

Ce  qu'il  y  a  de  plus  intéressant  dans  L'étude  des  abcès  du  creux  poplité,  ce 
sont  les  complications  auxquelles  ils  peuvent  donner  lieu.  On  peut  observer, 
dans  le  cours  de  ces  suppurations,  des  arthrites  du  genou  par  propagation, 
soit  que  la  synoviale  articulaire  elle-même  soit  perforée,  ou  que  la  propagation 
se  fasse  par  l'une  des  bourses  séreuses  qui  sont  en  communication  normale 
avec  L'articulation.  De  même  aussi,  les  veines  voisines,  saphène  interne  et 
surtout  saphène  externe,  peuvent  être  envahies;  de  là  des  thromboses  et  de 
l'œdème.  Enfin,  l'artère  poplitée  peut  être  ulcérée.  Quand  il  s'agit  d'abcès 
froids,  on  peut  supposer  que  l'ulcération  a  eu  lieu  grâce  à  l'infiltration  des 
parois  de  l'artère  par  les  produits  tuberculeux.  Dans  les  inflammations 
aiguës,  et,  en  particulier,  dans  celles  qui  sont  causées  par  l'ostéomyélite  de 
l'extrémité  inférieure  du  fémur,  l'ulcération  des  parois  artérielles  peut  recon- 
naître pour  cause  le  contact  prolongé  avec  la  suppuration,  ou  môme  la  pré- 
sence d'une  esquille  osseuse  qui  vient  blesser  directement  la  paroi  artérielle. 

Quant  aux  complications  secondaires,  elles  consistent  dans  la  formation  de 
trajets  fistnlenx  tenant  à  la  rigidité  des  parois  du  creux  poplité.  M.  Marlier 
cite  un  cas  dans  lequel  l'abcès  poplité  avait  eu  pour  conséquence  la  formation 
d'une  fistule  lymphatique.  Il  peut  aussi  se  former  des  ankyloses  dans  la 
position  fléchie,  tenant  soit  à  la  production  d'une  arthrite,  soit  à  l'existence 
de  cicatrices  vicieuses. 

L'examen  minutieux  des  régions  voisines  permettra  le  plus  souvent  de 
rapporter  à  leur  véritable  cause  les  suppurations  du  creux  poplité. 

Quant  au  traitement,  il  consiste  essentiellement  dans  l'évacuation  du  pus, 
qui  sera  faite,  soit  par  l'incision,  soit  par  la  ponction,  suivant  les  cas,  suivie 
ou  non  d'injections  modificatrices. 


4"  KYSTES  DE  LA  RÉGION  POPLITÉE 

Pendant  longtemps  les  kystes  poplités  n'ont  pas  été  l'objet  d'une  descrip- 
tion spéciale.  A  propos  d'une  leçon  de  Velpeau  sur  les  kystes  constitués  par 
une  dilatation  de  la  synoviale  articulaire,  Malgaigne  (')  publia  deux  cas  de 
kystes  tendineux,  et  -demanda  de  nouvelles  recherches.  Foucher  (2)  soit  dans 
sa  lettre  à  Malgaigne,  soit  dans  un  mémoire  inséré  dans  les  Archives  de 
médecine,  entreprit  l'étude  de  la  question. 

(*)  Malgaigne,  Observations  de  kystes  séreux  du  jarret.  Revue  médico-chirurg.  Paris.  1853, 
t.  XIV,  p.  345. 

(2)  Fouciiek,  Revue  médico-chirurg.,  Paris,  1854,  t.  XV,  p.  85.  Mémoire  sur  tes  kystes  de  la 
région  poplitée.    Arch.  gén.  de  méd.,  185G,  t.  VIII,  p.  513  ei  4'25. 
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Foucher,  dans  son  mémoire,  distingue  quatre  variétés  de  kystes  : 
1°  L'hydropisie  des  synoviales  tendineuses; 

"2°  La  dilatation  de  follicules  synovipares,  ou  kystes  folliculaires  ; 
5°  La  hernie  de  la  synoviale  articulaire  ; 
4°  Les  kystes  séreux  libres. 

Ces  deux  dernières  variétés  ne  sauraient  plus  être  admises  à  l'heure  actuelle  ; 
on  ne  voit  pas,  en  effet,  aux  dépens  de  quels  organes  pourraient  se  développer 
les  kystes  séreux  libres  du  creux  poplité.  On  ne  comprend  pas  davantage 
comment  la  synoviale  du  genou  extrêmement  dense  et  serrée  à  sa  partie  pos- 
térieure, bridée  par  un  ligament  des  plus  solides,  pourrait  venir  faire  hernie  en 
ce  point.  Restent  donc  seulement  les  deux  premières  variétés,  les  kystes  fol- 
liculaires, et  les  hydropisies  des  synoviales  tendineuses,  ou  kystes  tendineux, 
a.  Kystes  folliculaires.' —  Moins  fréquents  que  les  kystes  tendineux,  ils 
reconnaissent  pour  cause  l'oblitération  de  l'orifice  d'un  de  ces  follicules  syno- 
vipares. qui  ont  été  décrits  par  Weber  et  Gosselin.  Celte  origine  des  kystes 
folliculaires  a  été  établie  par  les  recherches  de  Foucher,  Poulet,  et  Poirier  ('). 
Un  fait  qui  domino  l'histoire  de  cette  variété  de  kystes,  c'est  qu'ils  sont  inti- 
mement liés  aux  maladies  du 
genou.  Déjà  Foucher  l'avait  in- 
diqué ;  depuis  lors,  Morrant  Ba- 
ker (5)  et  Poirier  y  ont  insisté  d'une 
façon  spéciale.  Leur  existence  a 
été  précédée  d'une  hydarthrose, 
ou  d'une  ostéo-arthrite  du  genou. 

Anatomie  pathologique. — 

Le  volume  de  ces  kystes  est  très 
variable,  depuis  celui  d'une  tête 
d'épingle  jusqu'à  celui  d'un  œuf 
de  poule.  Parfois  ils  sont  très  mul- 
tipliés et  pressés  les  uns  contre 
les  autres  comme  les  grains  d'une 
grappe.  M.  Garnier  a  figuré  cette 
disposition  (voy.  fig.  126)  dans  sa 
thèse  (3).  Leur  paroi  est  habituelle- 
ment mince  et  séreuse  ;  mais,  à 
la  suite  d'irritations  répétées,  elle 
peut  s'épaissir  au  point  de  devenir 
fibro-calcaire  ;  M.  Schwartz  a  cité 
un  cas  de  cette  nature  (*).  Le  con- 
tenu subit  aussi  des  modifications  variables;  séreux,  transparent  au  début, 
il  peul  prendre  un  aspect  gélatineux,  rosé,  au  point  de  ressembler  à  de  la 
gelée  de  pomme.    Habituellement  ces  kystes  sont  reliés  à  la  synoviale  arti- 


Fig.  12i',.  —  Kyslc  poplité  développa  aux  dépens  des 
procès  -\  ii"\  taux  sus-condyliens  internes. 

1.  masse  kystique.  —  2,  procès  synoviaux  sus-condyliens 
externes.  —  3,  muscle  biceps.  —  i,  longue  portion  du 
grand  adducteur. 


i1)  Poirier,  Bourses  séreuses  du  genou.  Arch.  gén.  de  méd.,  1880,  vol.  I,  p.  559  et  694. 

(-)  Morrant-Baker,  St-Bartholomew' s  Hospital  Reports,  1877,  p.  2<i5. 

(7,j  Garnier,  Étude  sur  les  kystes  poplités.  Thèse  de  doct.  Paris,  1890,  n°  '20. 

i'i  Schwartz,  art.  Poplité  du  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  pratiques. 
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culaire  par  un  pédicule  court  et  étroit.  Dans  certains  cas  cependant,  ce  pédi- 
cule peut  devenir  assez,  long  et  mince  pour  que  le  kyste;  s'abaisse  jusqu'à  la 
région  du  mollet.  Quant  au  siège,  la  plupart  d'entre  eux  sont  médians,  placés 
au  niveau  ou  au-dessous  de  l'interligne  articulaire  ;  d'autres  siègent  au-dessus 
des  condyles  interne  et  externe  ;  ils  sont  formés  là  aux  dépens  des  follicules 
synovipares  accumulés  en  ces  points. 

b.  Kystes  tendineux.  —  Ces  kystes  sont  ceux  qui  se  développent  aux  dépens 
des  bourses  séreuses  des  tendons  latéraux  du  creux  poplité.  Ils  n'est  pas 
rare  de  les  voir  occuper  simultanément  les  deux  côtés  du  corps.  Leur  siège 
le  plus  habituel,  c'est  le  côté  interne  du  genou,  où  ils  se  développent  dans 
la  bourse  séreuse  commune  au  jumeau  interne  et  au  demi-membraneux.  En 
dehors,  ils  naissent  dans  la  bourse  séreuse  sous-jacente  au  tendon  du  muscle 
poplité. 

Leur  contenu  et  leurs  parois  peuvent  subir  les  modifications  que  nous  avons 
indiquées  déjà  à  propos  des  kystes  folliculaires.  Leur  contenu  peut  être  fluide, 
plus  souvent  il  est  gélatineux;  de  même,  la  paroi  est  tantôt  mince,  tantôt 
fibro-calcaire.  M.  Schwartz  a  observé  1  cas  de  kyste  de  la  bourse  commune 
au  jumeau  et  au  demi-membraneux,  dont  le  contenu  était  constitué  par  une 
matière  calcaire  et  par  des  corps  étrangers  articulaires.  L'articulation  pré- 
sentait les  lésions  de  l'arthrite  sèche  et  renfermait  des  corps  étrangers 
identiques. 

Les  bourses  tendineuses  aux  dépens  desquelles  se  forment  les  kystes  que 
nous  étudions  en  ce  moment  peuvent  communiquer  avec  l'articulation  du 
genou  ;  celte  communication  serait  même  la  règle  pour  M.  Poirier,  de  sorte  que 
cet  auteur,  embrassant  dans  une  origine  commune  les  kystes  tendineux  et  fol 
Iiculaires,  arrive  à  cette  conclusion  que  tous  les  kystes  poplités  ont  une 
origine  articulaire.  Quoi  qu'il  en  soit  de  cette  dernière  assertion,  il  convient 
de  faire  remarquer  avec  M.  Duplay  la  coïncidence  entre  l'hydarthrose  et  les 
kystes  poplités.  M.  Duplay  (')  dit  avoir  observé  plusieurs  cas  de  kystes  de  la 
bourse  commune  au  jumeau  et  au  demi-membraneux  survenus  dans  le  cours 
d'une  hydarthrose  vulgaire.  Toutefois,  cette  complication  ne  s'observerait 
guère  que  dans  la  proportion  de  5  pour  100  sur  le  nombre  total  des  hydar- 
throses. 

Symptômes.  —  Les  kystes  du  creux  poplité  traduisent  leur  existence  au 
début  par  une  sensation  de  gêne  ;  parfois  les  malades  accusent  une  tension 
dans  le  creux  poplité  pendant  la  marche.  Les  douleurs,  habituellement 
modérées,  peuvent  devenir  exceptionnellement  assez  fortes  pour  faire  penser  à 
un  névrome  ;  c'est  ce  qui  existait  dans  un  cas  de  Schwartz.  Pour  ce  qui  est  du 
siège,  on  peut  diviser  les  kystes  poplités  en  deux  grands  groupes,  les  kystes 
médians  et  latéraux.  Les  kystes  médians  appartiennent  surtout  à  la  variété 
folliculaire,  tandis  que  les  kystes  latéraux  sont  le  plus  souvent  des  kystes 
tendineux. 

Parmi  les  kystes  latéraux,  ceux  du  jumeau  interne,  situés  au  côté  interne 
du  creux  poplité,  sont  les  plus  fréquents.  Rappelons  aussi  qu'il  est  des  kystes 

(')  Duplay,  in  Follin  et  Duplay,  Truite  élémentaire  de  pathologie-externe,  t.  VII,  p.  045'. 
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latéraux  d'origine  folliculaire  ;  ce  sont  ceux  qui  siègent  au-dessus  des  condyles 
interne  et  externe,  et  qui  se  développent  aux  dépens  des  prolongements  de  la 
synoviale  que  M.  Poirier  appelle  prolongements  sus-condyliens  interne  et 
externe. 

La  consistance  est  variable;  habituellement  rénitente,  elle  peut  être  nette- 
ment fluctuante;  généralement  la  tension  et  la  consistance  de  la  tumeur 
augmentent  pendant  l'extension.  De  là,  la  nécessité,  pour  rechercher  si  le 
kyste  est  ou  non  réductible,  de  mettre  le  genou  dans  la  demi-flexion.  Pendant 
qu'une  main  appliquée  sur  la  tumeur  exerce  des  pressions  sur  elle  de  façon  à 
diminuer  son  volume,  l'autre  main  est  placée  au-devant  de  l'articulation  du 
genou.  Dans  les  cas  où  la  tumeur  est  réductible,  tandis  qu'on  sent  son  volume 
diminuer  sous  la  main  qui  la  presse,  la  main  placée  au-devant  du  genou  et  la 
rotule  elle-même  sont  soulevées  par  le  liquide.  Il  est  habituel,  dans  les  cas  où 
le  kyste  est  réductible,  de  constater  un  certain  degré  d'hydarthrose  concomi- 
tante. Il  faut  bien  se  garder  toutefois  de  tirer  des  conclusions  absolues  des 
recherches  ayant  pour  but  de  constater  la  réductibilité.  Il  est  en  effet  un 
certain  nombre  de  circonstances  qui  interviennent  pour  enlever  aux  résultats 
de  ces  recherches  une  partie  de  leur  valeur.  Il  peut  se  faire  que  le  kyste  soit 
assez  mobile  pour  se  laisser  refouler  dans  le  creux  poplité;  on  est  exposé  en 
pareil  cas  à  croire  à  une  réductibilité  qui  n'existe  pas.  Nous  avons  signalé  en 
effet,  à  propos  de  l'anatomie  pathologique,  ces  kystes  folliculaires  à  pédicule 
long  et  grêle,  qui  descendent  dans  l'épaisseur  du  mollet.  Il  peut  se  faire  même 
que  ce  pédicule  venant  à  se  rompre,  ces  kystes  deviennent  complètement  indé- 
pendants. On  arrive  ainsi  à  cette  curieuse  conséquence  que  des  kystes  primi- 
tivement développés  aux  dépens  de  la  synoviale  du  genou  s'en  séparent  entiè 
rement. 

Il  est  encore  d'autres  circonstances  qui  peuvent  induire  en  erreur;  ainsi  la 
communication  peut  exister  réellement  avec  l'intérieur  de  l'articulation,  et 
cependant  la  réductibilité  n'être  pas  perceptible  ;  cela  tient  parfois  à  la  consis- 
tance épaisse,  gélatiniforme,  du  liquide;  ou  bien  encore  à  la  disposition  de 
l'orifice  de  communication  avec  la  jointure,  qui  affecte  la  forme  d'une  valvule, 
dont  les  bords  s'appliquent  exactement  l'un  à  l'autre  dans  les  efforts  de  pres- 
sion, de  manière  à  oblitérer  complètement  l'ouverture.  Pour  ces  diverses 
raisons,  la  recherche  de  la  réductibilité  n'a  pas  en  clinique  toute  la  valeur 
qu'on  serait  porté  à  lui  attribuer  tout  d'abord.  En  résumé  donc,  à  quelque 
point  de  vue  qu'on  se  place,  aussi  bien  anatomo- pathologique  que  cli- 
nique, la  distinction  tranchée  qu'on  s'était  plu  à  établir,  depuis  le  mémoire 
de  Foucher,  entre  les  deux  variétés  de  kystes  synoviaux  et  tendineux,  ne 
saurait  être  conservée.  Les  uns  et  les  autres  peuvent  être  ou  n'être  pas 
réductibles,  et  du  reste,  la  réductibilité  n'a  pas  une  valeur  absolue  au  point 
de  vue  de  l'existence  ou  l'absence  d'une  communication  avec  la  jointure. 
Enfin  les  kystes  folliculaires,  qui  ne  sont  primitivement  que  des  prolonge- 
ments de  la  synoviale  articulaire,  peuvent  arriver  à  en  être  complètement 
indépendants,  tandis  que  les  kystes  d'origine  tendineuse,  habituellement 
isolés  de  la  synoviale  articulaire  au  début,  entrent  plus  tard  en  communica- 
tion avec  elle. 

Les  kystes  du  creux  poplité  ont  une  marche  lente;  ce  sont  des  affections 
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gênantes  pour  les  fonctions  du  membre  plutôt  qu'elles  ne  Boni  graves.  Ils 
sont  susceptibles  toutefois  de  s'enflammer,  ce  qui  Délaisse  pas  <pi»'  d'acquérir 
un  réel  caractère  de  gravité,  si  la  suppuration  se  développe  dans  leur  inté 
rieur,  étant  donnés  leurs  rapports  d<>  voisinage  <»u  même  «le  continuité  avec 
l'articulation  du  genou.  Dans  d'autres  cas,  les  kystes  se  rompent,  et  ce  peut 
être  là  L'origine  de  la  guérison;  le  plus  souvent  cependant,  <lu  liquide  se 
collecte  de  nouveau  dans  la  tumeur,  cl  l'on  voit  survenir  la  récidive. 

Traitement.  — Avant  l'ère  antiseptique,  le  traitement  des  kystes  du  creux 
poplité  ne  laissait  pas  (pic  d'être  une  question  fort  embarrassante  pour  le 
chirurgien.  Ici,  comme  dans  le  traitement  des  kystes  du  poignet,  on  se  trouvait 
pris  entre  cette  alternative  d'avoir  recours  à  des  moyens  d'une  efficacité  dou- 
teuse, ou  bien  d'employer  un  traitement  énergique,  mais  plein  de  dangers,  vu 
les  rapports  de  la  tumeur  avec  l'articulation  du  genou.  Aujourd'hui  la  question 
a  complètement  changé  de  face. 

Tant  que  les  kystes  du  creux  poplité  sont  d'un  très  petit  volume  et  ne  causent 
qu'une  gêne  insignifiante,  on  peut  les  respecter,  ou  se  contenter  d'applications 
de  teinture  d'iode  à  leur  surface,  de  l'emploi  de  la  compression  qui  a  l'avan- 
tage de  s'appliquer  en  même  temps  à  l'hydarthrose  concomitante.  Mais  pour 
peu  que  les  kystes  atteignent  un  volume  considérable,  qu'ils  causent  une 
gêne  très  marquée,  ou  même  de  véritables  douleurs,  il  faut  avoir  recours  à 
un  traitement  plus  actif.  Si  le  kyste  n'est  pas  réductible,  on  peut  essayer 
d'abord  la  ponction  et  l'injection  iodée  ;  mais  souvent  ce  moyen  restera 
impuissant;  le  contenu  du  kyste  en  effet  peut  être  assez  dense  et  gélatineux 
pour  ne  pas  faire  issue  à  travers  la  canule  du  trocart.  En  cas  d'échec  par  ce 
moyen,  on  pratiquera,  soit  l'incision  et  même  l'excision  du  kyste,  soit  l'ablation 
de  la  tumeur.  On  se  guidera  en  pareil  cas  sur  la  mobilité  ou  l'adhérence  de  la 
poche,  sur  ses  rapports  avec  les  parois  voisines.  Si  la  dissection  complète  de  la 
tumeur  semble  trop  dangereuse,  on  se  contentera  de  l'incision,  suivie  de  l'exci- 
sion des  parois  dans  une  étendue  aussi  grande  que  possible  ;  on  touchera 
ensuite  tout  l'intérieur  de  la  cavité  avec  une  solution  antiseptique,  solution 
phéniquée  forte  ou  chlorure  de  zinc,  et  l'on  réunira  en  laissant  un  drain  dans 
la  poche.  Dans  le  cas  contraire,  on  procédera  comme  s'il  s'agissait  d'un  néo- 
plasme, et  on  disséquera  complètement  la  tumeur.  On  pourra  alors  faire  la 
réunion  sans  drainage. 

S'agit-il  d'un  kyste  réductible,  communiquant  par  conséquent  avec  la  syno- 
viale articulaire,  il  sera  plus  sage  de  s'abstenir  de  tenter  la  ponction  et  l'in- 
jection iodée,  pour  recourir  d'emblée  à  l'extirpation  de  la  tumeur.  Si  celle-ci 
peut  être  faite  complètement,  il  suffit  de  jeter  une  ligature  sur  son  pédicule 
pour  interrompre  toute  communication  avec  la  jointure  et  se  trouver  ramené 
aux  conditions  d'un  kyste  simple. 
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III 

AFFECTIONS  INFLAMMATOIRES  DE  LA  HANCHE 
ET  DE  LA  RÉGION  INGUINALE 

1°   ARTHRITES   DE    LA    HANCHE.   —   COXALGIE 

L'articulation  coxo- fémorale  peut  être  le  siège  d'un  grand  nombre 
d'arthrites]  de  natures  très  diverses.  C'est  ainsi  qu'on  y  rencontre  des  arthrites 
traumatiques  des  arthrites  par  propagation  ou  inflammation  de  voisinage.  Par 
exemple,  les  inflammations  suppurées  de  la  bourse  séreuse  du  psoas  peuvent 
se  transmettre  à  l'articulation,  qu'il  y  ait  seulement  contiguïté  ou  môme  con- 
tinuité entre  la  bourse  séreuse  et  la  synoviale  articulaire.  De  môme  aussi,  les 
ostéomyélites  débutant  par  la  cavité  cotyloïde  ou  par  l'extrémité  supérieure  du 
fémur  déterminent  d'autant  plus  aisément  des  arthrites  coxo-fémorales  que  les 
cartilages  épiphysaires,  point  de  départ  de  l'inflammation,  siègent  dans  l'inté- 
rieur môme  de  l'articulation. 

Le  rhumatisme,  sous  toutes  ses  formes,  soit  à  l'état  aigu,  soit  à  l'état  chro- 
nique, peut  se  porter  sur  la  hanche;  il  y  revêt  assez  fréquemment  la  forme 
sèche,  avec  ankylose,  production  d'exostoses  et  de  corps  étrangers.  C'est  à 
cette  variété  de  rhumatisme  de  la  hanche  qu'on  donne  le  nom  de  morbus  coxœ 
seriilis.  On  y  trouve  aussi  le  rhumatisme  blennorrhagique,  bien  qu'il  y  soit 
beaucoup  moins  fréquent  qu'au  genou,  et  les  arthropathies  d'origine  médul- 
laire, et,  en  particulier,  les  arthropathies  tabétiques.  Mais,  de  toutes  les 
arthrites  de  la  hanche,  la  plus  fréquente,  c'est  certainement  l'arthrite  tubercu- 
leuse à  laquelle  on  donne  habituellement  le  nom  de  coxalgie. 

Ce  mot  de  coxalgie  ne  possède  par  lui-même  aucun  sens  bien  déiini  ;  il 
désigne  seulement  une  affection  douloureuse  de  la  hanche,  quelle  qu'en  soit 
la  nature.  Il  a  reçu  dès  lors  deux  acceptions  bien  différentes  :  les  uns  appelant 
coxalgies  toutes  les  arthrites  coxo-fémorales  ;  tandis  que  les  autres,  avec 
M.  Lannelongue,  réservent  la  dénomination  de  coxalgies  aux  seules  arthrites 
tuberculeuses  de  la  hanche.  Ce  même  auteur,  pour  éviter  toute  confusion,  a 
même  proposé  de  désigner  sous  le  nom  de  coxo-tubcrculose  les  affections 
tnberculeuses  de  la  hanche.  Toutefois  ce  néologisme  aura  beaucoup  de  peine 
à  se  substituer  à  l'ancienne  dénomination  classique  de  coxalgie. 

Nous  garderons  donc  le  mot  coxalgie,  et  nous  l'appliquerons  uniquement  à 
l'arthrite  coxo-fémorale,  de  nature  tuberculeuse,  nous  réservant  de  parler  des 
autres  variétés  d'arthrites  à  propos  du  diagnostic. 

Etiologie.  —  La  coxo-tubcrculose  ou  coxalgie  est  surtout  une  maladie  des 
enfants,  et  des  enfants  en  bas  âge  en  particulier.  Il  y  a  sous  ce  rapport  une 
grande  différence  entre  les  enfants  des  familles  riches  ou  aisées  et  les  enfants 
pauvres,  élevés  dans  de  mauvaises  conditions  hygiéniques  d'aération  et  d'ali- 
mentation. Le  fait  est  signalé  par  M.  Marjolin.  Ce  chirurgien  dit  avoir  inter- 
rogé plusieurs  médecins  attachés  à  des  collèges;  tous  lui  ont  répondu  qu'ils 
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n'avaient  eu  que  de  rares  exemples  de  coxalgie  sous  les  veux,  tandis  que 
M.  Marjolin  en  avait  toujours  un  grand  nombre  dans  son  service  (');  M.  Lanne- 
longue^) parle  dans  le  même  sens.  Suivant  certains  auteurs,  la  coxalgie 
pourrait  exister  même  pendant  la  vie  intra-utérine.  MM.  Broca,  Verneuil 
Morel-Lavallée,  Parise  oui  cité  des  cas  de  ce  genre.  Toutefois  M.  Lannelongue 
ne  les  regarde  pas  comme  très  concluants;  il  fait  remarquer  que  les  grands 
délabrements  constatés  à  l'autopsie  ont  dû  se  produire  rapidement,  ce  qui 
n'est  pas  en  rapport  avec  la  marche  habituelle  des  lésions  tuberculeuses  qui 
évoluent  lentement  et  sourdement. 

Pendant  le  cours  de  la  première  année,  la  coxalgie  ne  se  montre  que  très 
exceptionnellement.  Cependant  Crocq  l'a  observée  à  l'âge  de  neuf  mois,  et 
Brodie,  à  un  an;  M.  Lannelongue  dit  en  avoir  observé  seulement  trois  exemples 
avant  la  fin  de  la  première  année.  Elle  est  encore  rare  jusqu'à  deux  ans,  à 
partir  de  ce  moment  jusqu'à  dix  ou  douze  ans,  la  coxalgie  devient  très  fré- 
quente; puis,  sa  fréquence  diminue  de  douze  à  quinze  ans.  D'après  une 
statistique  portant  sur  100  observations,  M.  Lannelongue  fournit  les  chiffres 
suivants  : 

De  1  à    2  ans 5  cas. 

2  à    5    — 20    — 

5  ù  II)    - 54    — 

1U  ù   15    — 21     — 

La  fréquence  particulière  de  la  coxalgie  chez  les  entants  de  cinq  à  dix  ans 
s'explique  par  la  turbulence  des  enfants  de  cet  âge,  et  aussi  par  le  développe- 
ment très  actif  du  squelette  à  cette  période  de  la  vie.  Au  fur  et  à  mesure  qu'on 
se  rapproche  de  l'âge  adulte,  la  coxalgie  devient  de  plus  en  plus  rare;  enfin, 
chez  l'adulte  et  le  vieillard,  elle  est  tout  à  fait  exceptionnelle.  Quant  à 
l'influence  du  sexe,  elle  ne  paraît  pas  bien  considérable  ;  toutefois,  sur  ses 
100  observations,  M.  Lannelongue  compte  57  garçons  et  -i">  filles. 

Cherchant  à  se  rendre  compte  de  la  fréquence  relative  de  la  tuberculose 
coxo-fémorale  par  rapport  à  celle  des  autres  articulations,  le  même  auteur 
arrive  aux  chiffres  suivants  : 

Coxo-tuberculose 100  cas. 

Gono-tuberculose  (2    fois  les   deux   genoux 

étaient  pris) G6    — 

1°  Membre  inférieur:   ]  „,   ,  .'       '    ,        „     ..     .   ..  '  .    " 

215  cas  (Tuberculose     de      1  articulation     tibio-tar- 

siennc 55    — 

Tuberculose    des   articulations   du    pied    et 
\      des  orteils 16     — 


lose     de     l'épaule     (scapulo-tuber- 

) 2  cas. 


/  Tubercu 

\      culosoi.  . 

2°  Membre  supérieur  :  \  „   ,          \          ,             .  ." 

50  cas                 \  Tuberculose  du  coude 12 

Tuberculose  de  l'articulation  du  poignet.  .    .  2    — 

Tuberculose  de  la  main  et  des  doigts  ....  25    — 


En    résumé  donc,    sur  254  cas  de  tuberculose   articulaire   des   membres, 
215  siégeaient  au  membre  inférieur,  et  59  seulement  au  membre  supérieur;  en 

(')  Marjolin,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  15  février  1865. 

(*)  Lannelongue,  Coxo-tuberculosc.  Leçons  faites  à  la  Faculté  de  médecine.  Paris,  1886. 
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d'autres  termes,  la  tuberculose  articulaire  est  5  fois  plus  fréquente  au  membre 
inférieur  qu'au  membre  supérieur. 

On  en  a  facilement  la  raison  dans  la  fatigue  beaucoup  plus  grande  que 
supportent,  à  l'état  normal,  les  articulations  du  membre  inférieur,  pendant  la 
marche  et  dans  la  station.  Parmi  les  arthrites  du  membre  inférieur,  les 
arthrites  coxo-fémorales  dominent  beaucoup  par  leur  fréquence,  puisque,  sur 
215  cas  de  tuberculoses  articulaires  diverses  du  membre  inférieur,  elles  en 
représentent  100,  c'est-à-dire  près  de  la  moitié.  Cette  fréquence  de  la  coxalgie 
justifie  l'importance  qui  s'attache  à  son  étude. 

Quant  aux  causes  mêmes  de  la  maladie,  elles  ont  été  diversement  inter- 
prétées. Tandis  que  certains  chirurgiens  font  jouer  un  très  grand  rôle  au 
traumatisme,  d'autres  ne  lui  accordent  qu'une  importance  minime,  ou  même 
tout  à  fait  nulle.  J.-L.  Petit  regardait  le  traumatisme  comme  la  cause 
générale  de  la  coxalgie.  C'était  aussi  l'opinion  de  Sabatier,.de  D.  Larrey  et  de 
Boyer.  Brodie  écrivait,  au  contraire  :  «  Plus  mon  expérience  augmente,  plus 
je  suis  convaincu  que  les  maladies  de  la  hanche  occasionnées  par  une  cause 
directe  sont  comparativement  rares.  »  Dans  la  discussion  qui  se  produisit,  en 
1865,  devant  la  Société  de  chirurgie,  nous  trouvons  les  deux  mêmes  courants 
d'opinion  opposés  l'un  à  l'autre.  M.  H.  Larrey  émit  l'idée  que  la  fréquence  de 
la  coxalgie  dans  l'armée  était  due  aux  exercices  gymnastiques,  et,  en  particu- 
lier, à  celui  du  cheval  de  bois,  nécessitant  une  abduction  forcée.  De  même, 
Bouvier  faisait  une  part  très  large  à  la  coxalgie  traumatique.  D'autres  chirur- 
giens, au  contraire,  comme  Giraldès  et  M.  Verneuil,  combattirent  cette  manière 
de  voir.  Giraldès  faisait  remarquer  avec  juste  raison  que,  parmi  le  nombre  très 
grand  d'enfants  de  deux  à  cinq  ans  atteints  de  coxalgie,  le  traumatisme  ne 
joue  le  plus  souvent  aucun  rôle;  et  M.  Verneuil  observait  que  le  traumatisme 
n'intervenait  pour  déterminer  la  coxalgie  que  chez  les  sujets  qui  y  sont 
prédisposés  par  leur  constitution.  Les  expériences  si  souvent  citées  de 
Max  Schuller  nous  permettent  de  mieux  comprendre  le  rôle  du  traumatisme 
dans  la  production  de  la  coxalgie  et  dans  celle  des  arthrites  tuberculeuses  en 
général.  Cet  auteur  a  commencé  par  inoculer  la  tuberculose  à  des  animaux; 
puis  il  a  fait  subir  aux  jointures  des  traumatismes  variés,  et  il  a  vu  les  locali- 
sations tuberculeuses  se  faire  sur  les  articulations  lésées.  Aujourd'hui  encore 
les  chirurgiens  sont  divisés  d'opinion  sur  cette  question.  Sayre  (de  New- 
York)  ('),  par  exemple,  a  toujours  professé  l'origine  traumatique  des  arthrites 
fongueuses;  dernièrement  encore,  en  1885,  M.  Wheelhouse,  dans  le  British 
med.  Journal  (*),  a  émis  cet  avis  que  bon  nombre  de  coxalgies  sont  dues  à  des 
traumatismes  plutôt  qu'à  des  causes  constitutionnelles.  Nous  ne  saurions, 
pour  notre  part,  accepter  cette  manière  de  voir;  car,  le  traumatisme  nous 
semble  dans  la  plupart  des  cas,  être  tout  à  fait  insignifiant,  ou  même  manquer 
complètement. 

Mais  on  n'en  saurait  dire  autant  des  maladies  générales,  comme  les  fièvres 
éruplives,  qui  souvent  jouent  un  rôle  dans  l'étiologie  de  la  coxo-tuberculose; 
parmi  celles-ci,  la  rougeole  mérite  une  mention  spéciale.  C'est  souvent  à  la 

(')  Sayre,  Leçons  su r  la  chirurgie  orthopédique.  Trad.  Thorens.  Paris,  1887,  p.  204. 
(2)  Weelhouse  (Lecds),    On  the  surgery  of  Ihe  epiphyses.  Brilish  médical  Journal,  7  mars 
1885. 
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suite  de  celte  fièvre  éruptive  que  se  montrent  les  premiers  symptômes  de  la 
tuberculose  coxo-fémorale.  La  plus  grande  part  dans  l'étiologie  doil  être  faite, 
selon  nous,  à  l'hérédité;  non  qu'on  retrouve  chez  les  ascendants  ou  les  colla- 
téraux des  coxalgies;  mais  liés  fréquemment  les  enfants  atteints  de  coxô- 
tuberculose  appartiennent  à  des  familles  dans  lesquelles  la  tuberculose  rsl 
héréditaire;  parmi  les  parents,  les  nus  ont  eu  des  manifestations  viscérales  de 
celle  dia thèse,  méningites,  pleurésies,  les  autres  des  manifestations  externes, 
arthrites  fongueuses,  ostéites,  adénites  tuberculeuses.  Pour  ce  qui  est  de  la 
santé  générale  des  sujets  atteints  de  coxalgie,  s'il  est  vrai  que  certains  d'entre 
eux  présentent  les  signes  extérieurs  du  tempérament  dit  scrôfuleux,  éruptions 
cutanées,  lésions  du  côté  des  yeux  et  des  muqueuses,  gonflement  des  gan- 
glions, il  en  est  d'autres  chez  lesquels  les  symptômes  de  l'arthrite  coxo-fémo- 
rale débutent  au  milieu  de  la  santé  générale  la  plus  florissante  et  constituent 
les  premiers  indices  de  l'invasion  tuberculeuse. 

Anatomie  pathologique.  —  Il  est  très  exceptionnel  que  les  malades 
atteints  de  coxalgie  succombent  dans  les  premiers  temps  de  la  maladie.  La 
mort,  lorsqu'elle  est  la  conséquence  de  l'affection,  ne  survient  qu'au  bout 
d'un  temps  plus  ou  moins  éloigné.  Il  faut,  pour  qu'on  ait  l'occasion  de  faire 
l'examen  nécroscopique  des  lésions  au  début,  que  les  malades  aient  succombé 
à  quelque  affection  intercurrente.  Ces  cas  se  présentent  fort  rarement;  ;mssi 
n'est-on  pas  d'accord  sur  les  lésions  anatomiques  qui  caractérisent  le  début 
de  l'affection.  Holmes  rapporte  les  résultats  de  deux  autopsies  de  coxalgie  au 
début,  dans  lesquelles  il  a  noté  des  lésions  inflammatoires  de  la  synoviale  et 
du  ligament  rond,  en  môme  temps  qu'une  érosion  de  ce  ligament.  Marjolin  et 
Gosselin  ont  fait,  chacun  de  leur  côté,  une  étude  anatomo-pathologique  dans 
les  mêmes  conditions.  Ils  ont  constaté,  comme  Holmes,  des  lésions  inflamma- 
toires du  côté  de  la  synoviale,  une  érosion  du  ligament  rond,  avec  un  léger 
épanchement  séreux  dans  l'intérieur  de  l'articulation.  M.  Guéniot  a  fait  deux 
autopsies  dans  les  mômes  conditions.  Dans  le  premier  cas,  outre  des  lésions 
inflammatoires  de  la  synoviale  et  du  ligament  rond,  et  quelques  fausses  mem- 
branes sur  la  partie  de  la  séreuse  qui  revêt  le  col  fémoral,  il  a  trouvé  une 
dénudation  peu  étendue  de  la  face  postérieure  du  col.  Les  cartilages  d'encroû- 
tement des  deux  surfaces  articulaires  iliaque  et  fémorale  avaient  une  teinte 
jaunâtre  ou  rosée  par  places,  au  lieu  de  la  couleur  bleue  translucide  de  l'état 
normal.  Il  n'y  avait  pas  trace  d'épanchement.  Dans  le  second  cas,  on  retrouvait 
la  môme  teinte  jaune  et  le  défaut  de  translucidilé  des  cartilages  articulaires. 

Barwell  (')  a  publié  l'autopsie  d'un  enfant  de  cinq  ans  mort  de  méningite 
tuberculeuse,  cinq  ou  six  semaines  après  l'apparition  des  premiers  symptômes 
de  la  coxo-tuberculose.  A  la  face  inférieure  de  la  tôte  et  du  col  fémoral,  il  y 
avait  une  excavation,  largement  ouverte  dans  la  jointure  et  remplie  d'un  pus 
épais,  de  détritus  osseux  et  de  tissu  de  granulations.  Au  niveau  de  l'ouver- 
ture, le  cartilage  avait  disparu. 

De  son  côté,  M.  Lannelongue  a  eu  l'occasion  de  pratiquer  quatre  fois 
l'autopsie  de  coxo-tuberculoses  au  début  chez  des  enfants  morts  du  croup,  et 
il  a  trouvé  des  altérations  déjà  notables  du  squelette,  alors  que  les  lésions  de 

(')  Baiiwell,  Treatise  on  diseases  oj  joints,  2*  édit.,  1881,  p.  412. 
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la  jointure  étaient  presque  nulles  dans  deux  cas  et  très  minimes  dans  les  doux 
autres.  Sur  deux  des  pièces,  il  existait  une  petite  caverne  dans  la  tête  fémo- 
rale (voy.  fig.  127),  et  sur  les  deux  autres,  des  foyers  d'infiltration  caséeuse. 
S'appuyant  sur  le  résultat  de  ces  quatre  autopsies,  M.  Lannelongue  conclut  à 
l'origine  osseuse  de  la  coxalgie.  C'est  là,  du  reste,  l'opinion  défendue  par  bon 

nombre  de  chirurgiens,  parmi  les- 
quels Bryant,  Gibney,  Kôniget  Volk- 
mann. 

Millier  (')  analysant  les  pièces  four- 
nies par  61  résections  de  la  hanche, 
a  trouvé  que  47  fois,  le  début  s'était 
fait  par  les  os,  5  fois  par  la  synoviale: 
dans  1  1  cas,  il  était  impossible  de 
préciser  le  siège  initial.  Wright  (2) 
pense  aussi  que,  dans  la  coxalgie,  le 
début  se  fait  toujours  par  les  os. 
Dans  un  cas  de  coxalgie  double, 
Gibney  a  pu  faire  de  bonne  heure 
l'autopsie,  et  il  a  trouvé  d'un  côté 
un  foyer  tuberculeux  dans  la  tête  du 
fémur,  de  l'autre,  dans  l'acétabulum. 
Toutefois  l'origine  osseuse  de  la 
coxalgie,  bien  qu'étant  de  beaucoup 
la  plus  fréquente,  ne  doit  pas  être 
regardée  comme  exclusive.  De  l'exa- 
men des  pièces  fournies  par  ses  ré- 
sections, M.  Ollier  conclut  (3)  qu'à 
côté  des  coxalgies  à  début  osseux,  il 

Fie.  127.  -  Cavité  tuberculeuse  assez  profonde  el  ra-     en  cst  dans  lesquelles  la  lésion  ini- 

meusc  de  la  tête  du  fémur   (Lannelongue.)  .  ,  _, 

tiale  siège   dans  la  synoviale.   Cela 
existait,  dit-il,  dans  9  de  ses  pièces,  c'est-à-dire  dans  1/5  des  cas. 

Chacun  des  deux  os  qui  entrent  dans  la  constitution  de  l'articulation,  la 
cavité  cotyloïde  et  la  tête  du  fémur,  peut  être  le  siège  initial  des  lésions. 
M.  Lannelongue  pense  que  la  tête  fémorale  est  le  point  de  départ  le  plus 
fréquent.  Nous  trouvons  la  môme  opinion  exprimée  par  Bradford  et  Lovett  (*). 
L'extrémité  supérieure  du  fémur  est  en  effet  le  siège  d'un  travail  d'ossifica- 
tion beaucoup  plus  actif  que  la  cavité  cotyloïde.  Certains  auteurs,  toutefois, 
comme  Haberen  (5)  pensent  que  la  coxalgie  acétabulaire  est  beaucoup  plus 
fréquente  qu'on  ne  l'a  supposé.  Ce  chirurgien  appuie  son  opinion  sur  l'examen 
des  pièces  de  152  résections  pratiquées  à  la  clinique  de  Volkmann.  Dans  50  de 
ces  cas,  on  a  trouvé  un  foyer  caséeux  de  l'acétabulum,  avec  un  séquestre  ; 
dans  51  cas,  25  fois,  le  foyer  tuberculeux  siégeait  sur  le  fémur,  dans  la  tête, 


O.clk&t/rub 


(')  Mùller,  in  Kônig,  Die  Tuberculose  der  Knochen  und  Gelenke.  Berlin,  1884. 
(2)  G. -A.  Wright,  Hi}>  diseases  in  childhood,  p.  17. 
(5)  Ollier,  Traité  des  résections,  t.  III,  p.  G8. 

(4)  Bradford  and  Lovett,  A  treatise  on  orthopédie  surgery.  New-York,  1890,  p.  250. 

(5)  Haberen,  Centr.  fur  Chirurgie,  2  avril  1881. 
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dans  le  col  ou  au  niveau  du  grand  trochanter;  7  fois,  les  lésions  tuberculeuses 
occupaient  à  la  fois  l'acétabulum  et  le  fémur;  23  l'ois  enfin,  le  débul  paraissait 
s'être  fait  par  la  synoviale. 

De  son  côté,  M.  Ollier,  analysant  les  résultats  qui  lui  ont  été  fournis  par  1rs 
résections,  est  frappé  de  la  fréquence  des  coxalgies  acétabulaires.  Sur  30  pièces 
où  les  lésions  osseuses  paraissent  avoir  élé  primitives,  il  en  trouve  15  dans 
lesquelles  l'origine  était  fémorale,  et  15  où  cette  origine  était  pelvienne.  Cette 
fréquence  des  lésions  pelviennes  sur  les  pièces  fournies  par  les  résections 
s'explique  d'après  M.  Ollier,  par  ce  fait  que  cette  localisation  de  la  tubercu- 
lose osseuse  étant  tout  particulièrement  grave,  nécessite  fréquemment  l'inter- 
vention. «  Sur  14  cas  de  lésions  colyloïdiennes,  ajoute  le  môme  auteur,  nous 
avons  trouvé  7  fois  la  cavité  cotyloïde  perforée  et  7  fois  sans  perforation.  Dans 
9  cas,  il  y  avait  des  séquestres  de  nécrose.  Les  15  cas  qui  présentaient  d<  - 
lésions  principalement  et  à  peu  près  exclusivement  fémorales  se  répartissent 
ainsi  :  tubercules  périphériques,  9;  tubercules  exclusivement  centraux,  4;  à  Ja 
fois  centraux  et  périphériques,  2.  Ils  siégeaient  dans  l'épiphyse,  0  fois;  dans 
la  région  juxta-épiphysaire,  0  fois  ;  en  môme  temps  sur  l'épiphyse  et  la 
diaphyse,  3  fois(').  » 

Il  est  bien  évident  que  si  l'on  veut  ne  pas  laisser  échapper  des  lésions 
osseuses,  il  est  nécessaire  de  découper  les  extrémités  osseuses  en  tranches 
minces,  dans  l'épaisseur  desquelles  on  trouve  d'abord  des  granulations  tuber- 
culeuses, puis  des  infiltrations  caséeuses  et  môme  des  cavernes. 

Ces  foyers  tuberculeux  peuvent  rester  longtemps  silencieux  au  milieu  du 
tissu  osseux;  puis,  à  un  moment  donné,  ils  gagnent  la  surface  de  l'os,  et 
retentissent  sur  l'articulation.  Il  peut  se  faire  môme  qu'ils  s'ouvrent  brusque- 
ment dans  l'intérieur  de  la  jointure,  et  donnent  naissance  à  une  arthrite 
suraiguë,  qui  paraît  ôtre  la  première  manifestation  morbide,  alors  que  depuis 
longtemps  les  foyers  tuberculeux  existaient  dans  l'épaisseur  de  l'os. 

Le  cartilage  articulaire  de  la  tête  fémorale  se  détruit;  le  tissu  osseux  lui- 
même  se  ramollit  et  finit  par  disparaître  dans  les  points  qui  sont  exposés  à  des 
pressions  continuelles;  de  là,  la  déformation  et  la  diminution  de  volume  de  la 
tête  fémorale.  Volkmann  a  donné  à  ce  travail  ulcératif,  produit  sous  l'influence 
de  la  pression,  le  nom  de  décubitus  ulcéreux;  M.  Lannelongue  propose  de 
l'appeler  ulcération  compressive.  L'attitude  habituelle  du  membre  étant  la 
ilexion  associée  à  l'adduction,  c'est  surtout  sur  la  partie  supérieure  et  externe 
de  la  tête  fémorale  que  porte  le  travail  ulcératif;  du  côté  de  la  cavité  cotyloïde, 
la  destruction  se  fait  sentir  surtout  sur  la  partie  postérieure  et  supérieure  de 
cette  cavité.  La  tête  fémorale  ainsi  atrophiée  présente  les  déformations  les  plus 
bizarres;  elle  est  parfois  réduite  à  un  moignon  informe;  quelquefois  même  elle 
a  disparu  en  totalité  ;  le  col  est  réduit  à  une  surface  plane  qui  réunit  les  deux 
trochanters. 

Tandis  que  la  tête  fémorale  diminue  de  volume,  la  cavité  cotyloïde,  au  con- 
traire, s'élargit;  son  bord  postérieur  et  supérieur  disparaît  par  usure,  et  ainsi 
se  préparent  les  déplacements  dont  nous  aurons  plus  tard  à  parler.  Exception- 
nellement l'usure  des  surfaces  articulaires,  au  lieu  de  se  produire  en  haut  et 

(')  Ollier.  Traité  des  résections,  t.  III,  p.  08. 
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en  arrière,  existe  à  la  partie  antérieure,  ce  qui  suppose  que  le  membre  était 
placé  dans  une  altitude  anormale;  enfin  l'usure  peut  porter  sur  l'arrière-fond 
de  la  cavité  cotyloïde;  elle  peut  môme  aboutir  à  la  perforation,  et  la  tôte  fémo- 
rale pénétrer  dans  le  bassin.  La  lésion  peut  conduire  à  la  formation  de 
séquestres  qui  se  produisent,  soit  au  niveau  de  la  tôte  fémorale,  soit  aux 
dépens  de  la  cavité  cotyloïde  ;  du  côté  du  fémur,  le  séquestre  peut  comprendre 
la  plus  grande  partie  de  la  tôte  fémorale;  sur  l'acétabulum,  il  répond  à  la  pièce 
osseuse  qui  représente  l'arrière-fond  de  la  cavité.  Chez  une  femme  à  laquelle 
nous  avons  pratiqué  la  résection  de  la  hanche,  nous  avons  trouvé  dans  l'inté- 
rieur de  l'articulation  un  séquestre  qui  n'était  autre  que  l'arrière-fond  de  la 
cavité  cotyloïde  détaché  ;  la  perforation  de  cette  cavité  nous  a  servi  pour  le 
drainage  d'un  abcès  pelvien. 

En  général,  on  ne  trouve  pas  de  liquide  dans  la  jointure  pendant  les  premiers 
temps  de  la  maladie;  c'est  plus  tard  seulement  que  des  dépôts  purulents, 
mélangés  de  séquestres  et  de  grumeaux  caséeux,  peuvent  se  former  dans  l'in- 
térieur de  l'articulation.  Quant  à  la  synoviale  en  elle-même,  elle  est  d'abord 
congestionnée,  rosée;  elle  perd  son  aspect  brillant;  de  petites  granulations  se 
produisent  à  sa  surface.  Ce  sont  les  points  de  départ  des  fongosités  qui  se 
développent  à  l'intérieur  de  l'articulation  et  qui  finissent  par  la  tapisser  entiè- 
rement. La  capsule  fibreuse  elle-même  est  ramollie,  infiltrée  parles  fongosités; 
celles-ci  passent  à  la  suppuration,  et  deviennent  le  point  de  départ  des  abcès 
qui  fusent  dans  les  parties  voisines. 

De  très  bonne  heure,  les  muscles  sont  atrophiés  ;  il  en  est  qui  subissent  la 
dégénérescence  graisseuse  ou  scléreuse.  Le  plus  souvent  l'artère  fémorale 
reste  intacte  ;  mais  la  veine  est  parfois  le  siège  de  coagulations  analogues  à 
celles  que  produit  la  phlegmatia  alba  dolens. 

Les  ganglions  inguinaux  et  iliaques  sont  envahis  ;  parfois  ils  présentent  une 
hypertrophie  simple;  dans  d'autres  cas,  ils  sont  le  siège  d'une  dégénérescence 
caséeuse.  Il  peut  môme  se  faire  que  le  péritoine  de  la  fosse  iliaque  devienne  le 
siège  de  granulations  tuberculeuses,  par  suite  d'une  inoculation  secondaire. 
M.  Lannelongue(')  a  représenté  un  fait  de  cette  nature.  Enfin,  dans  les  cas 
anciens,  on  trouve  des  lésions  viscérales,  dont  les  unes  sont  d'ordre  tuber- 
culeux, tandis  que  les  autres  sont  les  dégénérescences  graisseuses  et  amyloïdes 
qu'on  retrouve  chez  tous  les  malades  qui  ont  porté  de  longues  suppurations. 
Des  luxations  spontanées.  —  Nous  avons  indiqué,  chemin  faisant,  les  altéra- 
rations  destructives  subies  par  la  tête  du  fémur  et  par  la  cavité  cotyloïde  au 
cours  de  la  coxalgie;  ce  sont  ces  altérations  qui  deviennent  le  point  de  départ 
des  déplacements  que  nous  devons  maintenant  signaler.  Ces  déplacements 
avaient  autrefois  tellement  frappé  l'esprit  des  chirurgiens  que  Dupuytren  dési- 
gnait la  coxalgie  sous  le  nom  de  luxation  symptomatique  de  la  hanche,  et 
Boyer  sous  celui  de  luxation  spontanée. 

Ces  luxations  peuvent  se  produire  dans  deux  circonstances  différentes; 
grâce  à  l'usure  des  os  et  à  la  laxité  des  ligaments,  la  tête  du  fémur  glisse  len- 
tement, peu  à  peu  sur  l'os  iliaque,  et  le  déplacement  se  trouve  insensiblement 
réalisé.  C'est  ainsi  que  les  choses  se  passent  dans  l'immense  majorité  des  cas; 

(')  Lannelongue,  Coxo-tuberculosc,  p.  37,  tig.  15. 
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mais  il  peut  arriver  également  qu'à  propos  d'une  chute,  d'un  traumatisme 
quelconque,   le  déplacement  s'effectue  brusquement,  d'une  manière  compa- 
rable à  ce  qui  8C  p;isse  dans  les  luxations  lr;iuiu;iliques. 
Quoi  qu'il  en  soit,  la  direction  suivant  laquelle  se  produisent  les  principales 

lésions  destructives  commande  le  sens  dans  lequel  se  fera  la  luxation.  (1rs 
lésions  portent  le  plus  souvent,  avons-nous  dit,  sur  la  partie  postéro-supérieure 
de  la  cavité  cotyloïde,  aussi  est-ce  dans  la  fosse  iliaque  externe  que  se  produil 
la  luxation.  Mais  on  a  pu  observer  d'autres  déplacements  que  ces  luxations  en 
liant  et  en  arrière.  Houx  et  Gibert  ont  observé  des  cas  de  luxation  dans 
l'échancrure  scîatique;  Nélaton  et  Stanley  ont  vu  des  luxations  sus-pubiennes. 
La  luxation  dans  le  trou  obturateur  est  indiquée  par  Portai,  par  Annandale  el 
par  Marjolin,  M.  Lannelongue  dit  avoir  observé  une  luxation  directement  en 
haut,  et  deux  exemples  de  luxation  en  bas.  Enfin,  on  peut  considérer  comme 
de  véritables  luxations  intra-pelviennes  les  cas  dans  lesquels  la  tête  fémorale 
pénètre  dans  le  bassin,  grâce  à  l'existence  d'une  perforation  cotyloïdienne. 

La  destruction  ulcéreuse  des  surfaces  osseuses,  telle  est  la  cause  véritable 
des  luxations  dans  la  coxalgie.  La  théorie  autrefois  édifiée  par  J.-L.  Petit  el 
encore  défendue  par  Parise,  d'après  laquelle  un  épanchement  articulaire 
chassant  devant  lui  la  tête  fémorale,  serait  la  cause  de  la  production  des  luxa- 
tions, ne  saurait  plus  être  admise;  il  suffit,  pour  la  réfuter,  de  faire  remarquer 
que  beaucoup  de  coxalgies  se  développent  sans  épanchement  intra-arliculaire, 
même  dans  les  cas  où  se  produisent  des  luxations. 

M.  Lannelongue  pense  cependant  qu'il  ne  faut  pas  rejeter  d'une  manière 
absolue  la  théorie  d'après  laquelle  la  tête  fémorale  peut  être  expulsée  méca- 
niquement en  dehors  de  sa  cavité  de  réception.  Il  cite  un  cas  de  Cruveilhier 
dans  lequel  le  fond  du  cotyle  était  comblé  par  les  fongosités  et  par  les  produits 
osseux  de  nouvelle  formation,  qui  avaient  chassé  la  tète  de  sa  place  normale. 
Lui-même  a  observé  un  fait  analogue,  dans  lequel  la  tête  du  fémur  était  placée 
au-dessous  de  la  cavité  cotyloïde,  dont  les  bords  étaient  restés  intacts,  et  dont 
le  fond  était  comblé  par  les  fongosités. 

A  côté  de  ces  déplacements  qui  se  produisent  lentement,  graduellement,  il 
faut  citer  les  cas  dans  lesquels  la  luxation  résulte  d'un  effort  violent,  d'un 
coup,  d'une  chute,  et  reconnaît  un  mécanisme  analogue  à  celui  des  luxations 
traumatiques.  Même  après  guérison  de  la  coxalgie,  semblables  déplacements 
sont  possibles.  M.  Lannelongue  en  rapporte  un  exemple  qui  a  Irait  à  «  un 
jeune  homme  de  vingt-huit  ans,  qui  avait  eu,  dans  son  enfance,  une  coxo- 
tuberculose  dont  il  était  guéri  par  ankylose  fibreuse,  avec  des  mouvements 
incomplets  de  la  jointure.  Dans  une  chute  maladroite  et  violente  en  même 
temps,  il  entendit  un  bruit  de  craquement  assez  fort,  et  il  ne  put  continuer  à 
marcher.  Appelé  le  jour  même,  je  constatai  avec  surprise  une  luxation  iliaque, 
dans  laquelle  la  saillie  de  la  tête  fémorale  était  d'autant  mieux  reconnaissable 
que  les  fessiers  étaient  très  atrophiés  j>  ('). 

Arrêt  de  développement  du  membre;  déformations  du  bassin.  —  La  coxalgie, 
lorsqu'elle  se  montre  chez  les  jeunes  sujets,  a  pour  conséquence  un  arrêt  de 
développement  qui  résulte  en  partie  de  l'inaction  à  laquelle  le  membre  a  été 

(')  Lannelongue,  Coxo-tvberculose,  p.  44. 
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soumis,  mais  qui  est  surtout  la  conséquence  des  troubles  de  nutrition  survenus 
du  côté  des  extrémités  épiphysaires.  Ce  n'est  pas  seulement  le  fémur  qui  pré- 
sente un  raccourcissement,  mais  les  os  de  la  jambe  eux-mêmes,  et  le  pied  qui 
souvent  est  atrophié  dans  tous  ses  diamètres.  Cet  arrêt  de  développement  est 


Fig.  125.  —  Arrêt  de  développement  énorme  du  membre  inférieur  gauche  consécutif  à  une  coxalgie 
survenue  dans  la  première  enfance.  (Kirmisson.) 


d'autant  plus  marqué  que  la  coxalgie  débute  à  un  âge  plus  tendre,  et  il  s'ac- 
centue au  furet  à  mesure  que  le  squelette  achève  son  ossification  (voy.  fig.  128). 
ïl  peut  également  se  produire  des  déformations  portant  sur  le  bassin,  et 
dont  l'élude  a  une  très  grande  importance  au  point  de  vue  de  l'accouchement. 
Rokitansky  a  décrit,  sous  le  nom  de  bassin  coxalgique,  les  déformations  de 
cet  organe  consécutives  aux  affections  de  la  hanche  en  général,  coxalgie, 
luxations  traumatiques  ou  congénitales.  En  1853,  Litzmann  étudia  spéciale- 
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ment  le  bassin  oblique  ovalaire  produit  par  la  coxalgie  unilatérale  (').  Dans  la 

discussion  de  lMti.'>.  à  la  Société  de  chirurgie,  sur  la  coxalgie,  Depaul  <•!  Blol 
ont  rapporte  des  exemples  de  déformations  pelviennes,  consécutives  à  des 
luxations  pathologiques,  et  ayant  nécessite  des  opérations  obstétricales.  Dans 
la  tonne  la  plus  habituelle,  on  a  affaire  à  un  bassin  oblique  ovalaire,  l«'l  qu'il 
a  été  décrit  par  Nœgelé;  le  côté  correspondant  à  la  coxalgie  esl  le  j»lus  large; 
l'os  coxal  du  côté  de  la  hanche  malade  est  atrophié,  son  aile  est  un  peu 
redressée.  Mais,  comme  l'a  fait  remarquer  Krassowsky (*),  on  peut  trouver  la 
tonne  inverse,  celle  dans  laquelle  le  rétrécissement  siège  du  côté  correspondant 
à  la  hanche  ankylosée.  Le  degré  du  raccourcissement,  l'existence  ou  l'absence 
de  luxation  pathologique,  l'attitude  du  membre,  sont  autant  de  facteurs  qui 
peuvent  influer  sur  le  sens  de  la  déformation. 

M.  Lannelongue  signale  encore  comme  causes  pouvant  déformer  la  cavité 
pelvienne,  l'apport  de  nouvelles  couches  osseuses  qui  augmentent  l'épais- 
seur de  l'os  iliaque,  modifient  sa  forme,  et  même,  lorsqu'elles  siègent  au 
niveau  de  l'arrière-fond  de  la  cavité  cotyloïde,  déterminent  un  rétrécissement 
de  la  cavité  pelvienne  elle-même. 

Symptômes.  —  Ce  qui  rend  difficile  l'étude  clinique  de  la  coxalgie,  c'est 
la  situation  profonde  de  l'articulation.  Il  est  impossible  en  effet  d'examiner 
directement  la  jointure,  pour  reconnaître  la  présence  dans  son  intérieur  de 
sérosité,  de  masses  fongueuses,  pour  juger  des  déformations  osseuses.  Nous 
ne  pouvons  nous  rendre  compte  de  l'état  de  l'articulation  que  d'après  les 
symptômes  fonctionnels.  Les  symptômes  principaux  sont  :  la  douleur,  la  clau- 
dication, l'attitude  spéciale  du  membre,  auxquels  se  joignent  plus  tard  les 
abcès  et  les  luxations  spontanées. 

Le  début  de  la  maladie  est  le  plus  souvent  lent  et  insidieux.  Les  symptômes 
sont  fort  peu  accusés,  et  il  faut,  delà  part  du  chirurgien,  beaucoup  d'attention 
pour  les  reconnaître  et  leur  attacher  leur  véritable  signification. 

Il  s'en  faut  de  beaucoup  que  la  douleur  soit  toujours  le  premier  symptôme 
appréciable.  Chez  beaucoup  de  malades,  c'est  la  claudication  qui  attire  tout 
d'abord  l'attention;  ce  signe  lui-même,  peut  être  assez  léger  au  début,  pour 
être  difficile  à  percevoir.  De  là,  l'utilité  de  suivre,  non  seulement  de  l'œil,  les 
oscillations  du  corps  pendant  la  marche,  mais  de  chercher  à  se  rendre  compte 
du  rythme  de  la  marche  sans  regarder  le  malade.  Celui-ci  appuie  inégalement 
sur  les  deux  membres  inférieurs  ;  le  pied  sain  appuie  plus  fortement  sur  le  sol, 
les  oscillations  sont  inégales,  et  une  oreille  exercée  peut  parfaitement  s'en 
rendre  compte.  C'est  de  cette  manière  que  les  maquignons  reconnaissent  chez 
les  chevaux  un  degré  très  léger  de  boiterie.  Aussi  Marjolin,  qui  appelait  tout 
particulièrement  l'attention  sur  ce  signe,  le  nommait-il  le  signe  du  maqui- 
gnon. 

De  très  bonne  heure  également,  on  peut  constater  l'existence  de  l'atrophie 
musculaire.  On  sait  que  celle-ci  n'a  rien  de  spécial  à  la  coxalgie,  mais  qu'elle 
se  retrouve  dans  toutes  les  arthrites,  quelle  que  soit  leur  nature.  Dans  l'arthrite 
coxo-fémorale,  l'atrophie  porte  sur  les  muscles  de  la  cuisse,  le  triceps  en  par- 

(')  Litzmann,  Du  bassin  oblique  ovalaire  produit  par  In  coxalgie  unilatérale.  Kiel,  1853. 
(*)  Krassowsky,  Traité  d'opérations   obstétricales.  Saint-Pétersbourg,  18t<j,    p.  143  et  suiv. 
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ticulier,  et  aussi  sur  la  région,  des  fessiers.  Elle  peut  précéder  de  beaucoup 
l'existence  d<^  la  douleur;  aussi  peut-on  penser  avec  M.  Lannelongue  qu'elle 
révèle  l'existence  de  tubercules  intra-osseux,  alors  que  l'inflammation  articu- 
laire n'existe  pas  encore.  Pour  juger  de  l'affaiblissement  des  muscles,  M.  Lan- 
nelongue conseille  de  faire  l'expérience  suivante  :  Le  malade  est  placé  debout, 
les  talons  rapprochés  et  le  poids  du  corps  reposant  également  sur  les  deux 
pieds.  Au  bout  de  quelques  minutes,  on  constate  dans  le  membre  malade  de 
petits  soubresauts,  les  muscles  se  contrac turent,  et  le  corps  finit  par  se  porter 
en  totalité  sur  le  côté  sain.  Ce  signe  est  connu  dans  son  service,  nous  dit-il, 
sous  le  nom  de  signe  de  l'épreuve. 

En  môme  temps  que  l'atrophie  musculaire,  on  note  très  fréquemment  la 
contracture  de  certains  muscles.  Lorsqu'on  cherche  à  mouvoir  le  membre,  on 
voit  ces  muscles  se  tendre  et  intervenir  pour  limiter  le  mouvement.  Cela  est 
surtout  vrai  des  muscles  adducteurs;  aussi  M.  Verneuil  a-t-il  depuis  longtemps 
conseillé  d'imprimer  au  membre  demi-fléchi  des  mouvements  d'abduction 
pour  déceler  les  premières  traces  de  la  coxalgie. 

Il  est  encore  un  autre  symptôme  de  début  qui  présente  un  grand  intérêt,  vu 
sa  constance  ;  nous  voulons  parler  de  l'engorgement  ganglionnaire.  Souvent 
les  ganglions  inguinaux  et  les  ganglions  iliaques  sont  atteints  simultanément; 
ils  peuvent  présenter  seulement  une  légère  augmentation  de  volume,  ou 
former  des  masses  considérables.  Cette  dernière  particularité  mérite  d'être 
connue,  car  elle  peut  exposer  à  des  erreurs.  Dernièrement  encore  j'examinais 
un  jeune  enfant  qui,  pour  tout  symptôme,  présentait  une  légère  claudication. 
Il  n'y  avait  aucune  douleur,  ni  directe,  ni  à  distance;  mais  je  constatai  chez  lui 
un  volumineux  engorgement  des  ganglions  iliaques.  J'espérai  que  cette  adéno- 
pathie  était  la  seule  cause  de  la  claudication;  mais  au  bout  de  quelques 
semaines,  la  marche  de  l'affection  m'obligeait  à  reconnaître  l'existence  d'une 
coxalgie. 

De  tous  les  signes  de  la  coxalgie  au  début,  le  plus  caractéristique,  c'est  la 
douleur,  qui  peut  exister  sous  la  forme  de  douleurs  spontanées  ou  provoquées. 
Les  douleurs  spontanées  surviennent  dans  la  journée  sous  l'influence  de 
fatigues,  d'efforts.  Mais  elles  sont  plus  vives  et  plus  fréquentes  pendant  la 
nuit,  ou  elles  arrachent  des  cris  aux  malades.  Tantôt  elles  existent  au  lieu 
même  de  l'affection,  tantôt  elles  affectent  la  forme  d'irradiations  à  distance. 
C'est  surtout  au  niveau  du  genou  que  siègent  ces  douleurs  irradiées.  Elles 
peuvent  devenir  l'origine  d'erreurs  de  diagnostic;  aussi  ont-elles  acquis  dans 
l'étude  clinique  de  la  coxalgie  une  réelle  importance.  Nous  voyons  de  temps 
en  temps  venir  vers  nous  des  malades  qui  boitent,  qui  môme  ne  peuvent  se 
servir  de  leur  membre,  et  qui  localisent  leurs  souffrances  au  niveau  du  genou. 
Si  cependant  nous  examinons  l'articulation  fémoro-tibiale,  nous  n'y  rencon- 
trons aucune  trace  de  lésion.  Il  suffit  d'ôtre  prévenu  de  l'existence  de  la  dou- 
leur du  genou  dans  la  coxalgie  pour  porter  son  attention  du  côté  de  l'articu- 
lation de  la  hanche. 

On  est  loin  d'ôtre  fixé  sur  la  véritable  signification  de  cette  douleur  du 
genou  dans  les  arthrites  coxo-fémorales.  Les  explications  qu'on  en  a  données 
sont  fort  nombreuses  :  les  uns  y  ont  vu  une  douleur  par  sympathie,  analogue 
à  la  douleur  que  les  malades  accusent  à  l'extrémité  du  gland  dans  les  affec- 
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tions  du  col  vésical.  Pour  d'autres,  il  s'agit  d'une  douleur  névralgique;  on  a 
pense  aussi  que  l'affection  inflammatoire  se  transmettait  par  l'intérieur  du 
canal  médullaire  jusqu'à  l'extrémité  inférieure  du  fémur.  Certains  auteurs  on! 
fait  remarquer  que  la  douleur  du  genou  pouvait  s'expliquer  par  la  coexistence 
de  lésions  du  côté  de  cette  dernière  articulation,  ("es  deux  dernières  opinions 
nous  semblent  pouvoir  aisément  se  concilier  ;  on  comprend,  en  effet,  qu'une 
affection  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur  puisse  retentir  sur  l'articulation 
voisine.  Nous  rappellerons  que,  dans  les  cas  de  coxalgie,  on  constate  spuvenl 
une  inflammation  étendue  à  tout  le  canal  médullaire  du  fémur;  il  est  arrivé 
même  (pion  ait  rencontré  des  granulations  tuberculeuses  disséminées  dans  le 
canal  central  de  l'os.  M.  Lannelonguc  (')  a  figuré  un  cas  de  cette  nature.  On 
conçoit  que  cette  propagation  des  lésions  puisse  expliquer  les  douleurs  qu'ac- 
cusent les  malades  au  niveau  du  genou;  on  comprend  aussi  qu'il  en  puisse 
résulter,  du  côté  de  l'articulation  fémoro-tibiale  des  lésions  inflammatoires  de 
voisinage.  On  a  signalé  en  effet  dans  la  coxalgie  l'existence  d'épanchements 
intra-artieulaires  dans  le  genou,  ou  le  développement  de  fongosités  dans  la 
jointure.  Le  fait  a  été  noté  par  Malgaigne  (2)  et  Bonnet  (5)  entre  autres,  et 
plusieurs  fois  nous  avons  eu  l'occasion  de  le  constater. 

A  côté  des  douleurs  spontanées,  nous  devons  signaler  les  douleurs  provo- 
quées; et,  à  ce  propos,  il  nous  faut  insister  sur  la  manière  d'examiner  les 
malades  dans  le  but  de  rechercher  les  phénomènes  douloureux.  La  douleur 
peut  se  constater  par  la  pression  directe  et  par  la  pression  à  distance.  Lors- 
qu'on déprime  profondément  les  tissus  avec  le  doigt  à  la  base  du  triangle  de 
Scarpa,  on  détermine  habituellement  une  douleur  qui  est  due  à  la  pression 
exercée  sur  la  tète  fémorale.  M.  Lannelongue  fait  remarquer,  en  outre, 
que  si  l'on  porte  le  membre  dans  une  flexion  aussi  prononcée  que  possible 
jointe  à  l'adduction  et  à  la  rotation  en  dedans,  la  tête  vient  faire  saillie  à  la 
partie  postérieure  de  l'articulation  au-dessous  des  muscles  fessiers.  Les  pres- 
sions exercées  en  ce  point  réveillent  la  douleur.  On  peut  également,  dans 
l'étude  des  phénomènes  douloureux,  recourir  à  la  percussion  à  distance.  Ainsi, 
les  percussions  exercées  sur  le  grand  trochanter  occasionnent  fréquemment  des 
douleurs  que  les  malades  rapportent  au  pli  de  l'aine;  on  peut  encore,  exerçant 
des  pressions  sur  le  talon,  refouler  la  tête  du  fémur  contre  la  cavité  cotyloïde, 
et  déterminer  des  douleurs  que  les  malades  rapportent  à  l'articulation. 

En  général,  la  coxalgie  n'existe  pas  longtemps  sans  déterminer  une  attitude 
fixe  du  membre,  dont  l'étude  présente,  au  point  de  vue  clinique,  une  impor- 
tance considérable.  Ordinairement,  cette  attitude  ne  reste  pas  la  même  pen- 
dant toute  la  durée  de  la  maladie.  D'après  les  variations  que  peut  présenter 
l'attitude  du  membre,  on  a  décrit  à  la  coxalgie  trois  périodes  :  lu  la  première 
période  est  caractérisée  par  la  flexion  du  membre,  jointe  à  l'abduction  et  à  la 
rotation  en  dehors;  2°  dans  la  seconde  période,  on  voit  succéder  à  l'abduction 
et  à  la  rotation  en  dehors,  l'adduction  avec  rotation  en  dedans;  5°  enfin,  à  la 
troisième  période  appartiennent  les  luxations  spontanées  et  les  abcès.  On 
voit  tout  de  suite  ce  qu'a  d'artificiel  une  semblable  classification;  en  effet,  les 

(')  Lannelongue,  Coxo-tuberculosc,  pi.  IV,  p.  38. 

C)  Journal  île  chirurgie,  1845. 

(s)   Traite  des  maladies  des  articulations. 
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abcès  et  les  luxations  pathologiques  ne  sont  pas  la  suite  obligée  de  la  coxalgie; 
la  troisième  période  n'a  donc  pas  une  existence  constante;  de  même,  il  peut 
se  faire  que  d'emblée  le  membre  se  place  dans  l'adduction  combinée  à  la 
rotation  en  dedans.  Exceptionnellement  enfin,  la  cuisse  garde  pendant  toute  la 
durée  de  la  coxalgie,  l'attitude  de  la  rotation  externe  avec  abduction;  de  sorte 
que,  suivant  les  cas,  la  première  ou  la  deuxième  période  a  fait  défaut.  Aussi, 
sans  nous  astreindre  à  suivre  une  division  de  la  maladie  en  périodes,  nous  con- 
tenterons-nous  de  faire  l'étude  des  attitudes  vicieuses  qui  se  peuvent  observer. 

Des  attitudes  vicieuses  dans  la  coxalgie.  —  Il  est  tout  à  fait  exceptionnel  de 
voir  la  cuisse  rester  dans  l'extension  au  cours  de  la  coxalgie  ;  le  fait  s'observe 
uniquement,  suivant  la  remarque  de  Bonnet,  chez  des  malades  qui  ont  con- 
tinué à  marcher.  Pour  notre  part,  nous  avons  observé  un  seul  cas  de  ce  genre 
chez  un  jeune  apprenti  pâtissier  qui  entra,  en  1880,  dans  notre  service  à 
l'Hôtel-Dieu;  bien  que  chez  lui  la  maladie  datât  de  plusieurs  mois  et  qu'il  y 
eût  de  la  rotation  en  dehors,  le  membre  était  dans  l'extension  complète;  jamais 
ce  malade  n"avait  gardé  le  lit.  Dans  l'immense  majorité  des  cas,  le  membre  se 
place  de  bonne  heure  dans  la  flexion,  mais  il  est  très  rare  d'observer  la  flexion 
directe;  presque  toujours  la  flexion  s'unit  à  l'abduction  et  à  la  rotation  en 
dehors,  ou  à  l'adduction  et  à  la  rotation  en  dedans.  De  là,  les  deux  grandes 
classes  d'attitudes  qu'il  nous  faut  étudier. 

La  flexion  avec  abduction  et  rotation  en  dehors  est  habituellement  l'attitude 
du  début.  Les  injections  forcées  pratiquées  dans  la  jointure  ont  démontré  que 
c  était  dans  cette  attitude  que  la  cavité  synoviale  avait  sa  plus  grande  capacité. 
Il  est  donc  permis  de  croire  que  c'est  pour  relâcher  tous  les  tissus  articulaires 
que  le  malade  donne  instinctivement  à  son  membre  cette  attitude  que  lui 
garde  la  contracture  des  muscles  périarticulaires.  Mais  bientôt,  pour  com- 
penser ce  qu'une  semblable  attitude  de  la  cuisse  a  de  défavorable  pour  la 
marche,  le  bassin  est  obligé  d'intervenir.  Pour  compenser  la  flexion,  il  se 
produit  dans  l'articulation  sacro-vertébrale  un  mouvement  de  bascule  qui 
projette  en  avant  les  épines  iliaques  antérieures  et  supérieures  et  creuse  au 
contraire  la  région  lombaire.  Par  comparaison  avec  ce  qui  se  passe  chez  cer- 
tains animaux  quadrupèdes,  on  donne  à  cette  excavation  de  la  région  lombaire 
le  nom  d'ensellure.  On  peut  en  juger  en  examinant  le  malade  de  profil,  de 
manière  à  se  rendre  compte  de  la  saillie  formée  par  la  région  fessière.  On  en 
juge  mieux  encore  quand  le  malade  est  couché  dans  la  position  horizontale. 
Dans  cette  attitude,  en  effet,  il  existe  entre  la  région  lombaire  et  le  plan  du  lit 
un  large  espace  dans  lequel  on  peut  passer  la  main.  L'ensellure,  avons-nous 
dit.  masque  la  flexion,  mais  dès  qu'on  soulève  le  membre  malade,  on  fait  dis- 
paraître l'ensellure,  et,  du  même  coup,  la  cuisse  se  montre  fléchie  sur  le 
bassin,  au  degré  où  elle  l'est  réellement. 

L'abduction  et  la  rotation  en  dehors,  en  écartant  le  membre  de  la  ligne 
médiane  du  corps,  sont  très  défavorables  à  la  marche;  de  là,  de  nouvelles 
déviations,  consistant  dans  un  abaissement  du  bassin  du  côté  malade,  avec 
projection  en  avant  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  du  même  côté. 
Cette  déviation  du  bassin  est  possible,  grâce  à  un  double  mouvement  d'incli- 
naison latérale  et  de  torsion  qui  se  passe  dans  la  région  lombaire  du  rachis; 
de  là,  la  production  d'une  scoliose  lombaire  dont  la  convexité  est  dirigée  du 
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côté  do  la  coxalgie.  Cette  déviation  secondaire  du  bassin  a  pour  avantage  de 
ramener  les  deux  membres  inférieurs  à  une  position  voisine  du  parallélisme; 
elle  rend  beaucoup  plus  facile  la  marche  et  masque  en  grande  partie  la  dévia* 
tion  de  la  hanche.  On  comprendra  mieux  l'attitude  vicieuse  que  nous  décrivons 
en  ce  moment,  et  les  déviations  secondaires  qui  en  dépendent  en  les  suivant 
sur  les  deux  ligures  ci-jointes  que  nous  empruntons  à  l'ouvrage  de  M.  Lanne- 
longue  (vov.  fig.  129  el  Iô<>). 

Généralement,  à  la  flexion  avec  abduction  et  rotation  en  dehors  fait  suite  la 
flexion  combinée  à  l'adduction  et  à  la  rotation  en  dedans.  L'adduction  se 
reconnaît  à  ce  que  le  membre  malade  est  rapproché  de  la  ligne  médiane,  au 


Fig.  1:29.  —  Attitude  d'abduction,  de  flexion  et  de  rot; 
tion  en  dehors. 

A,  côté  sain.  —  B,  côté  malade. 


Fig.  150.  —  Abaissement,  flexion  et  torsion 
du  bassin. 

A,  côté  sain.  —  B,  côté  malade. 


point  même  de  venir  quelquefois  croiser  le  membre  sain;  en  môme  temps  la 
rotation  en  dedans  est  telle  que  le  bord  interne  du  pied  vient  reposer  sur  le 
plan  du  lit.  quand  le  malade  est  couché.  Cette  attitude  coïncide  habituelle- 
ment avec  une  ascension  du  bassin  du  côté  malade,  qui  donne  l'apparence 
d'un  raccourcissement.  Quant  à  la  cause  qui  amène  ces  changements  d'atti- 
tude, il  est  difficile  de  la  préciser  d'une  manière  absolue.  Pour  certains 
auteurs,  comme  Bonnet  et  Valette,  les  changements  dans  l'attitude  sont  liés 
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aux  modifications  survenues  dans  le  décubitus  des  malades.  Tant  que  ceux-ci 
étaient  couchés  sur  le  côté  lésé,  le  membre  gardait  la  position  d'abduction; 
viennent-ils,  au  contraire,  à  reposer  sur  le  côté  sain,  le  membre  malade  se 
place  en  adduction.  Mais  les  faits  ne  sont  pas  toujours  d'accord  avec  la 
théorie,  et  les  changements  dans  l'attitude  du  membre  peuvent  se  montrer 
en  dehors  des  modifications  dans  le  décubitus  des  malades. 

Martin  et  Collineau  (')  faisaient  de  la  flexion  avec  abduction  la  caractéris- 
tique de  la  coxalgie  ligamenteuse,  tandis  que,  d'après  eux,  l'adduction  et  la 
rotation  en  dedans  dénoteraient  l'existence  d'une  coxalgie  osseuse.  M.  Lanne- 
longue  fait  remarquer  avec  juste  raison  que  cette  théorie  inadmissible  dans 
son  ensemble,  renferme  cependant  une  part  de  vérité,  à  savoir  que  c'est 
surtout  lorsque  les  lésions  osseuses  se  prononcent,  lorsque  la  cavité  cotyloïde 
est  élargie  par  sa  partie  supérieure  et  externe,  lorsque  la  tête  du  fémur  est 
diminuée  de  volume,  qu'on  voit  se  produire  le  glissement  de  ce  dernier  os  en 
haut  et  en  arrière,  et,  comme  conséquence,  l'adduction  combinée  à  la  rota- 
tion en  dedans.  D'autres  auteurs,  comme  J.  Guérin,  Crocq,  Gibert,  Erichsen, 
invoquent  surtout,  pour  expliquer  les  changements  d'attitude,  la  théorie 
musculaire.  On  sait,  en  effet,  que,  dans  la  coxalgie,  la  parésie  et  l'atrophie 
portent  principalement  sur  les  muscles  extenseurs,  fessiers  et  triceps  crural; 
les  adducteurs  devenus  prépondérants  entraînent  le  fémur  de  leur  côté  et  le 
fixent  dans  la  position  d'adduction.  M.  Verneuil  a  beaucoup  insisté  sur  cette 
cause  de  production  des  luxations  pathologiques  et  des  attitudes  vicieuses 

Quoi  qu'il  en  soit  de  la  cause  exacte  qui  détermine,  dans  chaque  cas  parti- 
culier, les  modifications  d'attitude,  il  nous  reste  à  étudier  maintenant  les 
changements  que  ces  attitudes  vicieuses  impriment  dans  la  longueur  appa- 
rente du  membre  malade. 

Modifications  dans  la  longueur  des  membres.  —  Résultats  paradoxaux  fournis 
simultanément  par  la  vue  et  par  la  mensuration.  —  Les  attitudes  vicieuses 
permanentes  que  nous  venons  de  signaler  ont  pour  conséquence  des  modifi- 
cations apparentes  dans  la  longueur  des  membres.  Pris  autrefois  pour  des 
modifications  réelles  de  longueur,  ces  changements  apparents  ont  donné 
naissance  à  bon  nombre  d'interprétations  qui  ne  sauraient  plus  être  admises 
aujourd'hui.  Sans  doute  l'existence  des  luxations  pathologiques  donne  des 
raccourcissements,  dans  certains  cas,  une  interprétation  des  plus  rationnelles. 
Quant  à  l'allongement,  on  se  perdait  en  conjectures  pour  en  donner  une  expli- 
cation satisfaisante.  Les  uns  attribuaient  l'allongement  à  la  présence  de 
liquide  dans  la  jointure,  d'autres  le  mettaient  sur  le  compte  du  gonflement  du 
tissu  cellulo-adipeux  de  l'arrière-fond  de  la  cavité  cotyloïde;  on  l'attribuait 
encore  à  l'augmentation  de  volume  de  la  tête  fémorale,  toutes  circonstances 
extrêmement  rares. 

Les  études  de  Bonnet  ont  montré  que  la  plupart  de  ces  allongements  et 
raccourcissements  ne  sont  qu'apparents.  C'est  seulement  à  la  période  ultime 
de  la  coxalgie  que  se  rencontrent  les  raccourcissements  réels  dus  à  l'existence 
d'une  luxation. 

Les  inclinaisons  latérales  du   bassin  autour  de   son  axe  antéro-posterieur, 

(')  Martin  et  Collineau,  De  la  coxalgie.  Paris,  18G5. 
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donnent  naissance  à  un  raccourcissement  ou  à  un  allongement  apparent, 
suivant  que  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  <ln  côté  malade  est  sur- 
élevée ou  abaissée.  La  chose  est  aisée  à  comprendre  et  ne  nécessite  pas  de 
Longs  développements;  mais  ce  qui  constitue  la  difficulté  réelle,  c'est  que 
souvent  il  existe  une  opposition  enlre  les  résultats  que  fournil  l'examen  du 
membre  à  la  simple  vue  et  ceux  (pie  donne  la  mensuration.  Ainsi,  par  exemple, 
dans  l'attitude  du  début  OÙ  la  llexion  est  associée  à  l'abduction  cl  à  la  rota- 
tion en  dehors,  on  trouve  habituellement  un  allongement  apparent  à  la  vue. 
coïncidant  avec  un  raccourcissement  a  la  mensuration.  Il  est  aisé  d'expliquer 
cette  contradiction  apparente  :  l'allongement  tient,  avons-nous  dit,  à  ce  que 
d'ordinaire,  dans  celte  attitude,  le  bassin  est  abaissé  vers  le  côté  malade, 
l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure  de  ce 
côté  se  trouvant  sur  un  niveau  plus  bas  que 
celle  du  côté  opposé.  Au  contraire,  le  rac- 
courcissement est  dû  à  l'abduction  de  la 
cuisse.  Pour  s'en  rendre  compte,  il  suffit  de 
jeter  les  yeux  sur  le  schéma  ci-dessous  (voy. 
fig.  toi),  dans  lequel  le  point  E  répond  à  l'épine 
iliaque  antérieure  et  supérieure,  le  point  G 
à  la  cavité  cotyloïde  et  le  point  F  à  l'extré- 
mité inférieure  du  fémur;  si  l'on  réunit  ces 
points  par  trois  lignes,  on  a  le  triangle  ECF; 
or,  en  supposant  le  membre  porté  dans 
l'abduction,  le  point  F  se  déplace  en  F',  et 
l'on  constitue  le  triangle  ECF'  dans  lequel 
l'angle  C  est  plus  petit  que  dans  le  triangle 
ECF,  et,  par  suite,  le  côté  EF'  plus  petit  que 
le  côté  EF. 

Les  choses  se  passent  d'une  façon  inverse  \l  \ 

dans  les  cas  où  la  flexion  est  combinée  a 
l'adduction  et  à  la  rotation  en  dedans.  Ici  en 
effet,  le  bassin  est  habituellement  remonté 
du  côté  malade,  d'où  un  raccourcissement 
apparent  à  la  vue,  tandis  que  l'adduction, 
par  suite  de  la  démonstration  que  nous  venons 
de  faire,  fournit  un  allongement  à  la  mensu- 
ration. En  résumé,  il  n'y  a  aucune  contradic- 
tion entre  les  résultats  fournis  par  l'inspection  à  la  vue  et  ceux  que  donne  la 
mensuration,  et  rien  n'est  plus  facile  que  d'interpréter  cette  sorte  de  paradoxe 
que  fournit  d'abord  l'emploi  combiné  des  deux  modes  d'exploration.  Rien 
d'étonnant  que  les  résultats  soient  en  sens  inverse,  puisque  les  mensurations 
faites  dans  les  deux  cas  s'appliquent  à  des  objets  différents.  Par  l'examen 
à  la  vue,  on  se  rend  compte  de  l'abaissement  ou  de  l'ascension  du  bassin, 
d'où  l'allongement  et  le  raccourcissement  apparent;  par  la  mensuration,  on 
étudie  les  résultats  que  fournissent,  au  point  de  vue  de  la  longueur  du 
membre,  les  mouvements  d'adduction  ou  d'abduction  de  la  cuisse  sur  le  bassin. 

Luxations  spontanées.  —  Au  fur  et  à  mesure  que  les  lésions  destructives  de 


Fig.  131.  —   Figure  schématique  rendant 

compte  des  modifications  apparentes 
de  la  longueur  du  membre  à  la  mensu- 
ration. 

E.  épine  iliaque  antérieure  et  supérieure. 
—  C,  cavité  cotyloïde.  —  F,  F',  extré- 
mité inférieure  du  fémur. 
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la  tète  fémorale  se  caractérisent,  on  voit  se  produire  chez  les  malades  les 
déplacements  secondaires  auxquels  on  donne  le  nom  de  luxations  spontanées. 
Comme  nous  l'avons  déjà  dit,  ces  lésions  destructives  portent  principalement 
sur  la  partie  postéro-supérieure  de  la  cavité  cotyloïde;  aussi  la  tête  du  fémur 
glissc-t-elle  surtout  dans  cette  direction  au  point  d'abandonner  complètement 
la  cavité  cotyloïde  et  de  donner  naissance  à  une  luxation.  Cette  évolution 
se  fait  le  plus  souvent  d'une  manière  lente  et  progressive.  Peu  à  peu  la 
tête  remonte  dans  la  cavité  cotyloïde  agrandie;  il  en  résulte  un  raccour- 
cissement qui,  cette  fois,  n'est  plus  seulement  apparent,  mais  qui  est  bien 
réel.  Enfin,  à  un  moment  donné,  la  tête  fémorale  franchissant  les  limites 
de  la  cavité  acétabulaire,  devient  libre  dans  la  fosse  iliaque  externe;  la 
luxation  est  alors  définitivement  constituée.  Mais,  il  faut  bien  le  dire,  ces 
deux  états  pathologiques  sont  loin  d'avoir  la  même  fréquence;  ce  qu'on 
observe  dans  la  plupart  des  cas,  c'est  le  glissement  simple  de  la  tête  fémo- 
rale, son  chevauchement  sur  le  bord  postérieur  de  la  cavité  cotyloïde. 
Dans  des  cas  plus  rares,  la  tête  ayant  complètement  abandonné  sa  cavité  de 
réception,  devient  libre  dans  la  fosse  iliaque  externe,  où  la  main  la  sent  se 
mouvoir  pendant  les  déplacements  communiqués  au  membre  correspondant. 
Quand  la  luxation  est  complète,  l'adduction  et  le  raccourcissement  s'accusent 
encore  davantage.  Nélaton  a  indiqué  un  procédé  qui  permet  de  se  rendre 
compte  des  rapports  existant  entre  la  cavité  cotyloïde  et  la  tête  du  fémur.  Si 
l'on  place  le  membre  inférieur  dans  la  demi-flexion,  on  observe  que  les  trois 
saillies  représentées  par  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure,  le  sommet  du 
grand  trochanter  et  la  tubérosité  de  l'ischion  sont  sur  une  même  ligne  oblique 
en  bas  et  en  dedans;  au  contraire,  s'il  existe  une  luxation  complète  ou  par- 
tielle, le  grand  trochanter  est  remonté  au-dessus  de  la  ligne  précédente,  dite 
en  clinique  ligne  de  Nélaton.  Dolbeau  a  fait  une  restriction  sur  la  valeur  du 
signe  précédent  basée  sur  ce  que,  chez  les  jeunes  enfants  au-dessous  de  trois 
ans,  le  grand  trochanter  est  un  peu  au-dessous  de  la  ligne  ilio-ischiatique,  de 
sorte  que  le  fait  de  se  trouver  au  niveau  de  cette  ligne  implique  déjà,  à  cet 
âge,  un  certain  degré  d'ascension  de  la  tête  fémorale. 

Bien  qu'étant  de  beaucoup  la  plus  fréquente,  la  luxation  iliaque  ne  repré- 
sente pas  la  seule  variété  de  déplacement  qu'on  puisse  observer  dans  la 
coxalgie.  Il  est  encore  quelques  variétés  exceptionnelles  que  nous  devons 
indiquer.  C'est  ainsi  qu'on  a  vu  des  luxations  se  faisant  en  dedans,  dans  le 
trou  obturateur.  Dans  cette  variété  indiquée  par  Portai,  Audran,  Marjolin, 
Gibert,  le  membre  est  dans  l'abduction  et  la  rotation  en  dehors.  Il  y  a  un  rac- 
courcissement manifeste  ;  la  tête  fait  saillie  dans  le  pli  de  l'aine,  et  soulève  les 
organes  contenus  dans  le  triangle  de  Scarpa,  artère  fémorale  et  masses  gan- 
glionnaires. 

On  a  observé  également  (Nélaton,  Stanley),  des  exemples  de  luxations  en 
haut  et  en  dedans,  sur  le  pubis.  La  tête  du  fémur  est  plus  élevée  que  dans  le 
cas  précédent,  et  plus  facilement  reconnaissable  à  travers  les  parties  molles. 
Le  raccourcissement  est  aussi  plus  marqué. 

M.  Lannelongue  (')  rapporte  dans  ses  Leçons,  et  figure  un  cas  de  luxation 

(')  Lannelongue,  Coxo-tubereulose,  fig.  25,  p.  87. 
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directe  en  haut,  entre  l'épine  iliaque  antérieure  et  Inférieure,  el  l'éminence 
iléo-pectinée.  L'abduction  riait  modérée,  le  membre  dans  l'extension,  la  tête 

Taisant  un  relief  très  prononcé  en  haut,  en  dehors  des  vaisseaux;  le  grand  tro- 
chanter  situé  plus  antérieurement  que  d'habitude  se  trouvait  sur  la  ligne 
verticale  abaissée  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure.  Le  même  auteur 

a  rencontré  deux  exemples  de  luxations  en  bas,  soit  directement  en  bas  sur 
l'ischion,  soit  en  bas  et  en  arrière.  Dans  cette  variété,  dit  M.  Lannelongue,  «■  le 
membre  est  fléchi  sur  le  tronc,  quelquefois  au  point  (pie  la  cuisse  est  accolée 
à  la  paroi  abdominale;  il  est  aussi  en  adduction.  En  examinant  la  fesse,  on 
voit  et  on  sent  la  tête  fémorale  au-dessous  du  grand  trochanler,  au-dessus  de 
l'ischion.  L'épine  iliaque  antéro-supérieure,  le  sommet  du  grand  trochanter, 
le  centre  de  la  tête  fémorale  et  la  pointe  de  l'ischion  sont  sur  une  même 
ligne  presque  verticale,  ou  un  peu  oblique  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en 
dehors  ». 

Roux  et  Gibert  ont  rapporté  chacun  un  exemple  de  luxation  dans  l'échan- 
crure  sciatique.  Enfin  on  peut  considérer  comme  une  variété  de  luxation  la 
pénétration  de  la  tête  dans  le  bassin,  grâce  à  une  perforation  de  la  cavité 
cotyloïde.  Dans  ce  dernier  cas,  le  raccourcissement  est  très  marqué  :  l'attitude 
du  membre  n'est  pas  fixe;  il  est  en  extension  ;  mais  on  a  pu  rencontrer,  soit 
l'adduction  avec  rotation  en  dedans,  soit  l'abduction  avec  rotation  en 
dehors. 

Abcès.  —  La  destruction  progressive  de  la  tête  et  de  la  cavité  cotyloïde 
amenant  le  chevauchement  et  même  la  luxation  spontanée  peut  se  produire 
sans  suppuration  ;  mais  habituellement  la  production  du  pus  accompagne  les 
altérations  profondes  des  os. 

Les  abcès  qu'on  rencontre  dans  la  coxalgie  peuvent  reconnaître  une  triple 
origine  ;  ils  dépendent  de  la  fonte  purulente  des  lésions  tuberculeuses  des 
parties  osseuses  ou  de  la  synoviale  elle-même  ;  ils  peuvent  aussi  provenir 
quelquefois  des  infiltrations  caséeuses  des  ganglions  voisins.  Dans  ce  dernier 
cas,  ils  sont  d'abord  péri-articulaires  ;  mais  ils  peuvent  secondairement  com- 
muniquer avec  l'articulation. 

D'après  la  marche  suivie  par  la  suppuration,  les  abcès  symptomatiques  de 
la  coxalgie  peuvent  être  divisés  en  trois  groupes  :  les  abcès  cruraux,  fessiers 
et  pelviens. 

1°  Abcès  cruraux.  —  Ils  se  développent  fréquemment  à  la  partie  antérieure 
de  la  cuisse,  soit  au  côté  externe,  au  niveau  du  bord  externe  du  couturier, 
soit  en  dedans  au  niveau  des  muscles  adducteurs  vers  le  trou  ovale.  Parmi 
ces  abcès,  il  en  est  qui  descendent  jusqu'au  niveau  de  la  région  du  genou; 
d'autres  remontent,  en  suivant  un  trajet  récurrent,  vers  le  bassin.  Tantôt  ils 
suivent  le  trajet  des  vaisseaux  fémoraux  ;  tantôt  ils  remontent  dans  l'épaisseur 
du  psoas  ;  ils  peuvent  même,  passant  par  le  trou  ovale,  pénétrer  dans  le 
bassin  (Gibert). 

2°  Abcès  fessiers.  —  Ce  sont  généralement  ceux  qui  naissent  de  la  partie 
postérieure  de  l'articulation.  Tantôt  ils  ont  un  trajet  ascendant  et  viennent 
s'épanouir  au-dessous  du  grand  fessier;  tantôt  ils  descendent  vers  la  cuisse, 
ils  peuvent  même  contourner,  d'avant  en  arrière,  ou  d'arrière  en  avant,  le  col 
du  fémur  pour  venir  se  montrer  à  la  partie  interne  de  la  cuisse.  Dans  d'autres 
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cas,  ils  pénètrent  dans  le  bassin  en  passant  par  les  échancrures  sciatiques,  ou 
par  une  perforation  de  l'os  iliaque. 

5°  Abcès  pelviens.  —  Ils  ont  pour  point  de  départ  les  altérations  de  l'arrière- 
fond  de  la  cavité  cotyloïde.  Parfois  ils  restent  indépendants  de  l'articulation  ; 
mais,  dans  d'autres  cas,  ils  communiquent  avec  la  jointure,  à  la  faveur  d'une 
perforation  cotvloïdienne.  C'est  ce  qui  existait  chez  une  femme  à  laquelle  j'ai 
pratiqué  la  résection  de  la  hanche  gauche.  La  tête  du  fémur  enlevée,  nous 
rencontrâmes  dans  l'articulation  un  séquestre  qui  n'était  autre  que  l'arrière- 
fond  de  la  cavité  cotyloïde.  Par  la  perforation  existant,  nous  pûmes  pratiquer 
le  drainage  d'un  volumineux  abcès  de  la  fosse  iliaque.  Les  abcès  pelviens 
peuvent  remontrer  dans  la  fosse  iliaque  interne,  et  môme,  perforant  l'apo- 
névrose iliaque,  venir  faire  saillie  derrière  la  paroi  abdominale  antérieure  au 
niveau  de  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure.  Ils  peuvent  aussi  sortir  du 
bassin,  soit  par  les  deux  échancrures  sciatiques,  soit  par  le  trou  obturateur. 
On  les  a  vus  également  s'ouvrir  dans  les  différents  viscères,  le  rectum,  l'urè- 
thre,  la  vessie,  le  vagin,  ou  dans  la  cavité  péritonéale. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  de  la  coxalgie,  au  début  surtout,  peut  pré- 
senter de  sérieuses  difficultés.  En  effet,  comme  nous  l'avons  déjà  fait  observer, 
l'articulation  profondément  située  échappe  à  l'examen  direct.  On  ne  juge  des 
lésions  que  par  les  troubles  fonctionnels,  et  surtout  par  l'exigtence  des  atti- 
tudes vicieuses.  Or.  ces  symptômes  peuvent  être  produits  par  d'autres  lésions 
que  la  coxalgie  ;  de  là,  de  nombreuses  causes  d'erreur. 

La  difficulté  est  surtout  grande  chez  les  très  jeunes  enfants  qui  ne  marchent 
pas  encore.  Mais  si  l'on  examine  attentivement  l'enfant,  on  est  frappé  du  con- 
traste entre  les  deux  membres  inférieurs.  En  effet,  quand  on  soulève  le  petit 
malade  par  le  dessous  des  bras,  on  voit  le  membre  sain  exécuter  des  mou- 
vements énergiques  de  flexion  et  d'extension,  tandis  que  le  membre  lésé  pend 
pour  ainsi  dire  inerte.  La  différence  entre  les  deux  membres  s'accuse  encore 
si,  l'enfant  étant  étendu,  on  pratique  de  petites  excitations  cutanées  des 
membres  inférieurs.  On  voit,  sous  cette  influence,  le  membre  sain  faire  des 
mouvements  énergiques,  tandis  que  le  membre  malade  n'exécute  que  des 
mouvements  très  lents  de  reptation  sur  le  plan  où  il  repose. 

Nous  avons  dit  qu'au  début,  beaucoup  de  malades  localisaient  leur  douleur 
au  niveau  du  genou  ;  c'est  là  une  nouvelle  cause  d'erreur.  On  peut  croire,  en 
effet,  à  une  maladie  de  l'articulation  du  genou,  alors  que  c'est  la  hanche  qui 
est  en  jeu.  Il  suffit  d'ôtre  prévenu  de  cette  particularité,  et  d'examiner  minu- 
tieusement les  deux  articulations,  pour  aboutir  à  des  conclusions  exactes. 

Les  divers  traumatismes  de  l'articulation  coxo-fémorale,  contusions,  entorses, 
peuvent  prêter  au  doute  pendant  quelque  temps  ;  mais  il  suffit  de  soumettre 
les  malades  au  repos,  et  de  pratiquer  quelques  examens  successifs  pour  voir 
s'évanouir  tous  les  symptômes  dans  les  inflammations  traumatiques,  tandis 
qu'ils  persistent  et  s'aggravent  même  dans  les  cas  de  coxalgie.  Quant  aux 
luxations  traumatiques,  les  déplacements  qui  les  caractérisent  ne  surviennent 
pas  dès  le  début  de  la  coxalgie.  Il  suffit  de  rappeler,  au  point  de  vue  du  dia- 
gnostic, les  cas  auxquels  nous  avons  fait  allusion  précédemment,  et  où 
une  luxation  traumatique  vient  à  se  produire,  sur  un  membre  qui  porte  des 
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traces  île  coxalgie  ancienne.  Il  n'est  pas  non  pins  malaisé  de  faire  le  diagnostic 
entre  la  coxalgie  et  les  luxations  congénitales  de  la  hanche.  Assez  soin  ml 
cette  dernière  alï'ection  frappe  simultanément  les  deux  articulations  coxo- 
fémo raies,  tandis  que  la  coxalgie  double  est  une  rareté.  Dans  la  luxation  con- 
génitale, on  trouve  bien  tous  les  signes  qui  caractérisent  un  déplacement  de 
la  tête  du  fémur,  mais  il  n'y  a  ni  la  douleur,  ni  le  gonflement,  ni  la  môme 
limitation  des  mouvements  que  dans  la  coxalgie. 

Dans  la  paralysie  infantile,  on  peut  bien  trouver  une  attitude  vicieuse;  du 
membre  ;  la  paralysie,  par  exemple,  ayant  porté  sur  les  muscles  fessiers,  les 
adducteurs  entraînent  le  membre  de  leur  coté;  il  y  a  également  de  la  claudi- 
cation. Mais  le  malade  ne  souffre  pas,  et  les  mouvements  de  la  jointure  sont 
possibles  dans  une  étendue  que  ne  permet  habituellement  pas  la  coxalgie. 
Souvent  du  reste,  les  lésions  paralytiques  ne  sont  pas  limitées  à  la  hanche, 
mais  portent  sur  la  presque  totalité  du  membre  inférieur. 

Une  affection  qui  peut  de  tous  points  simuler  la  coxalgie  tuberculeuse,  c'est 
celle  qui  a  été  décrite  par  Brodic  sous  le  nom  de  coxalgie  hystérique.  Con- 
sistant essentiellement  dans  une  contracture  des  muscles  péri -articulaires, 
elle  peut  imprimer  au  membre  une  direction  semblable  à  celle  qu'il  prend  dans 
la  troisième  période  de  la  coxalgie.  Le  bassin  est  élevé  ;  le  membre  est  placé 
dans  l'adduction  et  la  rotation  en  dedans,  et  telle  est  la  contracture  mus- 
culaire qu'il  est  impossible  de  lui  imprimer  le  plus  léger  déplacement.  Les 
douleurs  sont  considérables,  beaucoup  plus  vives  môme  que  dans  la  coxalgie 
véritable;  elles  siègent  non  seulement  dans  la  profondeur  des  tissus,  mais 
dans  la  peau  elle-même,  douloureuse  au  moindre  contact.  C'est  habituellement 
chez  des  femmes  présentant  tous  les  stigmates  de  l'hystérie  que  s'observe  ce 
complexus  symptomatique  ;  mais  il  ne  faut  pas  oublier  que  les  études  modernes 
nous  ont  révélé  l'existence  de  l'hystérie  chez  l'homme  ;  et  en  ce  qui  concerne 
la  coxalgie  hystérique,  déjà  l'on  en  a  rencontré  des  exemples  dans  le  sexe 
masculin.  En  cas  de  doute  sur  le  diagnostic,  il  faut  endormir  les  malades  ; 
s'agit-il  de  coxalgie  hystérique,  toute  trace  de  contracture  disparaît  sous  le 
chloroforme  ;  il  devient  possible  d'imprimer  à  la  jointure  des  mouvements  très 
étendus,  qui  ne  provoquent  pas  les  frottements,  et  les  craquements  rudes 
qu'on  entend  dans  la  coxalgie. 

La  sacro-coxalgie,  ou  arthrite  tuberculeuse  de  l'articulation  sacro-iliaque, 
détermine  des  symptômes  fonctionnels  tout  à  fait  analogues  à  ceux  de  la 
coxalgie;  mêmes  douleurs,  mêmes  attitudes  vicieuses,  même  claudication. 
Mais  l'examen  méthodique  permet  de  constater  que  l'articulation  coxo- 
fémorale  elle-même  est  libre,  tandis  que  la  douleur  siège  en  arrière,  au  niveau 
de  l'interligne  sacro-iliaque.  C'est  surtout  en  exerçant  une  pression  simul- 
tanée sur  les  deux  épines  iliaques  comme  si  l'on  voulait  les  rapprocher  l'une 
de  l'autre  qu'on  détermine  la  douleur  dans  la  sacro-coxalgie. 

Les  affections  osseuses  au  voisinage  de  l'articulation  coxo-fémorale  peuvent 
donner  naissance  à  des  douleurs,  à  des  abcès  péri-articulaires,  en  un  mot,  à 
un  ensemble  de  symptômes  qui  simulent  à  s'y  méprendre  la  coxalgie.  La  con- 
sidération du  siège  précis  de  la  douleur  pourra  conduire  au  diagnostic  ;  mais, 
en  cas  de  doute,  il  devient  nécessaire  d'endormir  les  malades,  pour  se  rendre 
compte  de  la  présence  ou  de  l'absence  de  mobilité  dans  l'articulation.  Ce  que 
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nous  venons  de  dire  des  abcès  ossifluents  péri-articulaires,  nous  pouvons  le 
répéter  de  la  psoïtis  ;  ici  encore,  la  chloroformisation  permettra  de  constater 
l'intégrité  de  la  jointure. 

Il  est  une  autre  affection  qui  peut  en  imposer  pour  une  coxalgie,  c'est  l'in- 
flammation chronique  de  la  bourse  séreuse  rétro-trochantérienne,  ordinai- 
rement décrite  sous  le  nom  de  péri-arthrite  coxo-fémorale.  Mais  nous  nous 
contentons  d'indiquer  ce  diagnostic,  devant  y  revenir  à  propos  de  la  des- 
cription de  la  péri-arthrite  de  la  hanche. 

Quant  à  l'ostéite  épiphysaire  de  l'extrémité  supérieure  du  fémur,  elle  donne 
nécessairement  lieu  à  des  symptômes  du  côté  de  l'articulation,  puisque  le 
cartilage  épiphysaire  est  contenu  dans  la  jointure;  mais  il  s'agit  ici  d'inflam- 
mations aiguës  dont  la  soudaineté  et  l'évolution  rapide  n'ont  rien  de  commun 
avec  la  marche  chronique  de  la  coxalgie  tuberculeuse.  Nous  savons  aujour- 
d'hui que  toutes  ces  prétendues  coxalgies  suraiguës  causant  la  mort  en  quatre 
à  cinq  jours  avec  des  phénomènes  typhoïdes  n'ont  de  coxalgie  que  le  nom. 
Ce  sont  des  ostéites  épiphysaires  de  l'extrémité  supérieure  du  fémur.  Les 
mêmes  phénomènes  inflammatoires  peuvent  avoir  pour  point  de  départ  le  car- 
tilage épiphysaire  situé  à  l'union  des  trois  pièces  qui  constituent  la  cavité 
cotyloïde. 

Nous  devons  mentionner  encore  comme  pouvant  en  imposer  pour  une 
coxalgie  les  adénites  inguinales  qui,  parla  douleur  et  les  contractures  qu'elles 
occasionnent,  peuvent  déterminer  de  la  claudication  et  une  attitude  analogue 
à  celle  qu'on  observe  dans  la  coxotuberculose.  Toutefois  le  siège  précis  de  la 
douleur  et  un  examen  minutieux  permettant  de  constater  l'intégrité  des  mou- 
vements de  la  jointure  feront  éviter  l'erreur. 

Quant  à  l'ostéo-sarcome,  généralement  il  donne  naissance  à  un  gonflement 
beaucoup  plus  considérable  que  celui  de  la  coxalgie  ;  la  consistance  des  parties 
est  aussi  beaucoup  plus  ferme  ;  il  n'a  pas  de  tendance  à  la  suppuration. 
L'immobilisation,  dans  les  cas  de  néoplasmes,  ne  produit  pas  le  môme  sou- 
lagement que  dans  les  arthrites. 

Quant  à  différencier  les  unes  des  autres  les  différentes  variétés  d'arthrites 
coxo-fémorales,  généralement  les  arthrites  rhumatismale  et  blennorrhagique 
s'accusent  par  un  début  beaucoup  plus  brusque  que  la  coxalgie  tuberculeuse  ; 
elles  n'ont  pas  de  tendance  à  la  suppuration.  Souvent  enfin  les  arthrites  rhu- 
matismales de  la  hanche  ont  été  accompagnées  ou  précédées  d'autres  mani- 
festations attribuables  au  rhumatisme. 

Étant  donné  qu'il  s'agit  d'une  coxalgie  tuberculeuse,  il  reste  à  préciser 
l'état  des  lésions  auxquelles  on  a  affaire.  Les  caractères  donnés  par  Martin  et 
Gollineau,  et  tendant  à  faire  distinguer  la  coxalgie  capsulaire  de  la  coxalgie 
osseuse,  ne  sauraient  avoir  aucune  valeur.  C'est  par  une  palpation  minutieuse 
de  la  région  inguinale,  de  la  région  fessière  et  de  la  fosse  iliaque  qu'on 
pourra  reconnaître  les  abcès  en  voie  de  formation.  Il  est  bien  difficile  d'établir 
si  les  lésions  prédominent  du  côté  de  l'os  iliaque  ou  de  l'extrémité  supérieure 
du  fémur.  Toutefois,  pour  arriver  à  résoudre  la  question,  on  pourra  s'aider 
du  toucher  rectal  (')  qui  permettra  parfois  de  reconnaître  un  point  douloureux 

(')  Cazin,  Du  toucher  rectal  de  la  coxalgie.  Bull,  d-,  VAcad.  de  méd.,  1881.  —  Dhourdin,  De 
la  coxalgie  cotyloïdienne.  Thèse  de  doct.  de  Paris,  1883. 
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spécial,  du  gonflement,  <>u   môme  une  véritable  fluctuation  dénotant  l'exis 
tence  d'un  abcès  en  rapport  avec  des  Lésions  de  la  cavité  cotyloïdienne. 

Marche  et  pronostic.  —  D'une  manière  générale,  on  peut  le  dire,  le 
pronostic  de  la  coxalgie  est  grave  ;  il  est  grave  pour  la  vie  des  malades  et  pour 
les  fonctions  du  membre.  11  est  toutefois  bien  difficile  d'exprimer  cette  gravité 
par  des  chiffres,  les  diverses  statistiques  qui  ont  été  faites  étant  difficilement 
comparables.  Nous  citerons  à  titre  de  renseignements  les  résultats  suivants  : 

Sur  80  cas  de  coxalgie  suppurée,  Cazin  (')  compte  :  44  guérisons,  soit  55 
pour  100,  G  améliorations,  10  décès  et  20  non  guérisons. 

Sur  '■ISS  cas,  Gibney  a  trouvé  une  mortalité  de  12,50  pour  100.  A  l'hôpital 
Alexandra,  à  Londres  (hôpital  exclusivement  consacré  au  traitement  de  la 
coxalgie),  il  y  a  eu  100  morts  sur  584  cas,  ce  qui  donne  une  mortalité  de  20 
pour  100.  Sur  ce  nombre,  il  y  avait  260  coxalgies  suppurées,  et  la  mortalité 
pour  ce  groupe  atteignait  55,5  pour  100. 

Hueter  évalue  la  mortalité  de  la  coxalgie  dans  les  hôpitaux  à  27  pour  100, 
et  Billroth  à  51  pour  100.  Schaffcr  et  Lovett  ont  fait  porter  leurs  recherches 
sur  5l  cas  de  coxalgie  considérés  comme  guéris  au  Dispensaire  orthopédique 
de  New-York,  4  ans  après,  41  d'entre  eux  demeuraient  guéris.  Des  10  restants, 
4  étaient  morts,  et  6  avaient  récidivé  (2). 

Yale,  embrassant  en  une  seule  toutes  les  statistiques  publiées,  arrive  à  cette 
conclusion  que  la  mortalité,  dans  la  coxalgie,  ne  dépasse  pas  50  pour  100. 

Le  pronostic  est,  du  reste,  très  variable  suivant  un  grand  nombre  de  cir- 
constances. Nélaton  et  Guersant  avaient  déjà  fait  remarquer  que  le  pronostic 
de  la  coxalgie  est  moins  grave  dans  le  premier  âge.  M.  Lannelonguc  partage 
cette  manière  de  voir  ;  il  donne  comme  cause  de  cette  moindre  gravité  dans 
un  âge  tendre  ce  fait  que  les  épiphyses  sont  presque  entièrement  cartila- 
gineuses, et  que  le  cartilage  résiste  beaucoup  mieux  à  l'envahissemont  tuber- 
culeux que  ne  le  fait  le  tissu  osseux. 

Sans  doute  l'apparition  du  pus  est  un  facteur  de  gravité  considérable.  Il  faut 
cependant  se  rappeler  que  la  résorption  spontanée  des  abcès  est  un  fait  qui  est 
loin  d'être  exceptionnel  dans  la  coxalgie. 

Lorsque  la  mort  survient,  elle  peut  être  amenée  par  bien  des  altérations 
diverses.  Elle  est  parfois  la  conséquence  de  quelque  complication  tuberculeuse 
du  côté  du  poumon,  des  méninges  ou  môme  du  péritoine  ;  dans  d'autres  cas, 
elle  résulte  de  l'abondance  de  la  suppuration  et  de  la  septicémie  chronique 
qui  l'accompagne.  Enfin  elle  est  souvent  due  aux  dégénérescences  viscérales, 
compagnes  habituelles  des  suppurations  de  longue  durée,  qu'il  s'agisse  de 
dégénérescences  graisseuses  ou  amyloïdes.  Fréquemment  elles  portent  sur  le 
rein,  et  se  traduisent  en  clinique  par  l'existence  de  l'albuminurie.  Un  relevé 
dés  cas  traités  à  l'hôpital  Alexandra  depuis  1880  donne  55  morts  sur  614 
malades.  De  ces  55  morts,  12  ont  été  causées  par  la  méningite,  5  par  la  tuber- 
culose pulmonaire,  9  par  la  dégénérescence  amyloïde. 

La  guérison,  avons-nous  dit,  peut  survenir  à  toutes  les  périodes  de  l'af- 
fection. Si  un  traitement  convenable  est  appliqué  dès  le  début,  et  qu'on  évite 

(')  Cazin,  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir..  26  avril  1870. 
(-)  New-York  med.  Journal,  21  mai  1887. ■'•• 
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la  suppuration,  il  est  possible  de  voir  le  malade  guérir  en  conservant  l'in- 
tégrité des  mouvements.  Mais  c'est  là  un  fait  exceptionnel,  et,  dans  l'immense 
majorité  des  cas,  la  guérison  ne  s'obtient  qu'au  prix  de  l'ankylose.  Il  y  a 
tendance  à  la  rétraction  et  à  l'épaississement  de  toutes  les  parties  molles  qui 
entrent  dans  la  constitution  de  la  jointure;  de  là,  limitation  des  mouvements. 
La  guérison  est  encore  possible  dans  les  cas  où  il  y  a  eu  suppuration,  usure 
des  extrémités  osseuses  et  production  de  déplacements  ;  mais,  on  le  comprend, 
le  pronostic  est  beaucoup  plus  défavorable  au  point  de  vue  des  fonctions  du 
membre. 

Ouant  à  la  durée  de  la  maladie,  il  est  difficile  de  l'évaluer  d'une  manière 
précise.  On  peut  dire  qu'elle  varie  de  2  à  5  ans.  Shaffer  et  Lovett  ont  noté 
la  durée  du  traitement  nécessaire  pour  arriver  à  la  guérison  dans  59  cas.  Ils 
ont  trouvé  : 

DURÉE  DU  TRAITEMENT  JUSQUA  GUÉRISON 

2  ans 4  cas. 

2  ans  1/2 4    — 

3  ans 9    — 

")  ans  1/2 6    — 

4  ans 8    — 

4  ans  1/2 2    — 

5  ans 2    — 

6  ans 1    — 

6  ans  1/2 1    — 

7  ans 1    — 

8  ans 1    — 


Total 39  cas. 

Ce  qui  donne  en  moyenne  plus  de  trois  ans  et  demi  pour  la  guérison  de  chaque 
cas  en  particulier.  On  ne  saurait  donc  trop  insister  sur  la  longue  durée  du 
traitement  nécessaire  pour  éviter  les  récidives.  M.  Verneuil  a  beaucoup  insisté 
sur  ces  retours  offensifs  de  la  coxalgie  qui,  vu  l'atrophie  des  muscles  exten- 
seurs, placent  le  membre  dans  la  flexion  et  l'adduction.  Il  vaut  donc  mieux 
prolonger  trop  longtemps  l'application  des  appareils  plutôt  que  d'exposer  le 
malade  au  retour  de  son  affection. 

Un  dernier  élément  d'une  importance  capitale  dans  le  pronostic,  c'est  l'at- 
titude du  membre  et  la  présence  ou  l'absence  d'un  raccourcissement  con- 
sidérable. A  ce  point  de  vue  encore,  une  immobilisation  prolongée  ne  saurait 
être  trop  recommandée. 

Traitement.  —  Pendant  longtemps,  le  traitement  de  la  coxalgie  est 
demeuré  dans  une  confusion  extrême.  C'a  été  l'immense  mérite  de  Bonnet  (de 
Lyon)  de  formuler,  en  1845,  les  véritables  principes  du  traitement,  c'est-à-dire 
l'immobilisation  de  la  jointure  dans  une  bonne  position  ('). 

Au  début,  l'immobilisation  peut  suffire  ;  mais  généralement  on  voit  bientôt 
le  membre  prendre  une  position  vicieuse  consistant  dans  la  flexion  associée  à 
l'abduction  ou  à  l'adduction.  Il  devient  dès  lors  nécessaire  de  pratiquer,  avant 
tout,  le   redressement.   Celui-ci  peut   être    obtenu  parfois    au    prix   d'efforts 

(')  Bonnet,  Traité  des  maladies  des  articulations,  t.  II,  p.  320,  1845. 
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modérés  :  niais  pour  peu  que  les  douleurs  soienl  vives,  pour  peu  qu'il  y  ail  une 
conl raclure  très  prononcée  des  muscles,  de  solides  adhérences  intra  articu 
laires,  le  mieux  est  de  pratiquer  le  redressement  sous  le  chloroforme.  Cette 
méthode,  pour  être  employée  avec  sécurité,  commande  certaines  précautions. 
Si  l'on  voulait  tout  d'abord  placer  le  membre  dans  l'extension,  on  B'exposerail 
à  des  désordres  graves,  ruptures  étendues  des  parties  molles,  décollements 
épiphysaires,  fractures  du  fémur-  Aussi  doit-on  commencer  par  exagérer 
les  mouvements  de  tlexion,  <>n  y  ajoute  ensuite  graduellement  des  mouve- 
ments d'adduction  et  d'abduction,  de  rotation  en  dedans  et  en  dehors:  enfin, 
on  l'ait  décrire  à  l'articulation  des  mouvements  de  plus  en  plus  étendus 
de  circumduction.  Quand  l'articulation  est  suffisamment  assouplie,  on  l'im- 
mobilise dans  l'extension,  et  dans  une  position  moyenne  entre  l'adduction 
et  l'abduction. 

L'immobilisation  peut  être  assurée  au  moyen  de  la  gouttière  de  Bonnet;  cet 
appareil  a  pour  lui  l'avantage  de  s'appliquer  avec  une  très  grande  rapidité: 
d'autre  part,  il  permet  de  surveiller  l'état  du  membre,  et  de  se  rendre  compte 
des  déplacements  qui  pourraient  survenir.  .Mais  il  est  lourd  et  encombrant  : 
son  prix  élevé  ne  le  met  pas  à  la  disposition  de  tous  les  malades.  Enfin,  chez 
les  jeunes  enfants,  en  dépit  des  sangles  destinées  à  immobiliser  le  bassin  et 
les  membres  inférieurs,  on  n'arrive  pas  toujours  à  empêcher  complètement  les 
mouvements.  C'est  une  raison  pour  donner  bien  souvent  la  préférence  aux 
appareils  inamovibles,  que  ceux-ci  soient  faits  à  l'aide  du  silicate,  ou  avec  le 
plâtre.  L'appareil  silicate  dont  se  sert  habituellement  M.  Yerneuil  et  qui  porte 
son  nom  se  compose  des  pièces  suivantes  :  On  commence  tout  d'abord  par 
revêtir  le  malade  d'un  maillot  bien  collant  qui  remonte  jusqu'au-dessous  des 
bras,  et  qui  descend  plus  bas  que  le  genou.  Ce  maillot  est  soigneusement 
capitonné,  à  sa  partie  externe,  d'une  couche  épaisse  de  ouate,  sur  tous  les 
points  qui  devront  être  enfermés  dans  l'appareil,  c'est-à-dire  la  totalité  du 
bassin  et  le  membre  malade  jusqu'au-dessous  du  genou.  Par-dessus  ce  maillot 
est  appliquée  une  bande  sèche,  embrassant  le  genou,  la  cuisse,  le  bassin  tout 
entier  et  remontant  jusqu'au-dessus  des  fausses  côtes.  Une  attelle  en  fil  de  fer 
en  forme  de  T  est  placée  au-dessus  de  la  bande  sèche,  et  embrasse  par  sa 
branche  horizontale  la  région  des  flancs,  tandis  que  sa  branche  verticale  se 
moule  sur  la  face  externe  de  la  cuisse.  Plusieurs  bandes  silicatées  enroulées 
en  forme  de  spica  autour  de  la  cuisse  malade  et  du  bassin  complètent  l'appareil. 
Pour  que  celui-ci  n'ait  pas  tendance  à  se  briser  au  niveau  du  pli  de  flexion  de 
l'articulation,  on  peut  le  renforcer  en  ce  point  par  un  certain  nombre  de  bandes 
verticalement  dirigées.  L'appareil  silicate  ainsi  constitué  exige  un  temps  assez 
long  pour  sa  dessiccation  ;  ce  qui  est  un  inconvénient  sérieux  dans  les  cas  où 
la  contracture  des  muscles  a  tendance  à  reproduire  la  difformité.  Aussi,  pour 
notre  part,  donnons-nous  en  pareil  cas  la  préférence  aux  appareils  plâtrés 
construits  d'après  les  mêmes  principes,  c'est-à-dire  embrassant  la  cuisse  et  le 
bassin.  Pour  nous  opposer  à  la  flexion  de  l'appareil,  nous  interposons  dan 
son  épaisseur,  au  niveau  du  pli  de  l'aine,  une  petite  attelle  métallique. 

Les  appareils  inamovibles  ont  l'avantage  de  réaliser  une  immobilisation 
rigoureuse.  Quant  au  reproche  auquel  nous  avons  déjà  fait  allusion,  consistant 
à  dire  que  ces  appareils  ne  permettent  pas  de  surveiller  ce  qui  se  passe  du 
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côté  de  l'articulation,  ce  reproche  ne  nous  semble  pas  très  sérieux.  Nous  avons, 
en  effet,  pour  nous  guider,  la  direction  de  la  jambe  et  du  pied;  nous  avons 
l'état  général  du  malade,  la  présence  ou  l'absence  de  douleurs,  enfin  et  surtout 
le  thermomètre,  qui  nous  renseigne  sur  la  production  de  la  suppuration. 

A  côté  de  l'immobilisation,  il  est  une  autre  méthode,  qui,  depuis  une 
vingtaine  d'années  surtout,  s'est  répandue  dans  le  traitement  de  la  coxalgie  ; 
nous  voulons  parler  de  l'extension  continue.  Ce  n'est  pas  là  sans  doute  une 
méthode  spéciale  aux  arthrites  coxo-fémorales;  elle  est  applicable  à  toutes  les 
jointures;  mais  c'est  surtout  au  niveau  de  la  hanche  qu'elle  trouve  son  appli- 
cation. 

Du  reste,  l'idée  de  l'extension  continue  n'est  pas  nouvelle.  Déjà  elle  avait 
été  conseillée  par  Le  Sauvage  (de  Caen),  en  4855  :  «  Je  conçois,  disait  cet 
auteur,  la  possibilité  et  tout  l'avantage  de  l'application  d'un  bandage  à  extension 
continue  pour  soustraire  les   surfaces  articulaires  aux  mouvements  et  à  la 

pression  réciproque  que  la 
contraction  des  muscles 
leur  fait  sans  doute  éprou- 
ver (')  ».  Mais  c'est  surtout 
en  Amérique  que  l'usage 
de  l'extension  continue 
s'est  promptement  géné- 
ralisé. Elle  y  a  été  em- 
ployée tout  d'abord  par 
Harris  (de  Philadelphie) 
en  1849.  Puis,  sont  venus 
les  travaux  de  Davis  (de 
New-York)  en  1855;  ceux 
de  Sayre,  de  Bauer,  etc. 

Un  appareil  dont  l'em- 
ploi s'est  beaucoup  géné- 
ralisé dans  ces  dernières 
années,  c'est  l'attelle  qui  a 
été  imaginée  par  Thomas 
(de  Liverpool).  Elle  se 
compose  d'une  tige  verti- 
cale qui,  remontant  jus- 
qu'à l'angle  inférieur  de 
dl[  l'omoplate,  se  termine  un 
peu  au-dessus  du  cou-de- 
pied.  Sur  cette  tige  verti- 
cale sont  fixées  des  bande- 
lettes horizontales,  dont  l'une  embrasse  la  base  du  thorax,  dont  l'autre  répond 
à  la  partie  supérieure  de  la  cuisse,  et  la  troisième  à  la  jambe.  Si  le  membre 
sain  est  soulevé  au  moyen  d'une  chaussure  spéciale,  le  membre  malade  se 
trouve  suspendu  au-dessus  du  sol,  et  le  malade  marche  à  l'aide  de  béquilles. 

(')  Le  SAUVAGE,  Mémoire  sur  les  luxations  spontanées  du  fémur.  Areh.  gén.  de  méd.,  185.*), 
'2'  série,  l.  IX,  p.  '280. 
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Fie.  152.  —  Atlelle 
de  Thomas. 


Fie.  153.  —  Attelle  mise  en  place. 
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On  a  essayé  aussi,  pour  exercer  une  traction  sur  le  membre,  de  Paire  porter 
au  malade  une  semelle  en  plomb,  dont  le  poids  agit  pour  placer  la  cuisse  dans 

l'extension.  ('..-  moyen  csl  employé  par  M.  Ollicr. 

Sayre(')  nous  donne  de  son  appareil  la  description  suivante  .  i  II  se  com- 
pose d'une  ceinture  pelvienne  métallique,  bien  rembourrée  sur  sa  face  interne, 
entourant  le  bassin  au  niveau  de  la  crête  iliaque.  Elle  porte  deux  sous-cuiss<  - 
élastiques,  destinés  à  faire  la  contre-extension.  A  sa  partie  externe,  elle  s'arti- 
cule par  une  jointure  à  noix,  avec  une  attelle  externe,  qui  «  descend  le  long 
de  la  face  externe  de  la  cuisse  jusqu'à  .'>  centimètres  de  l'extrémité  inférieure 
du  fémur.  Cette  attelle  est  formée  de  deux  pièces,  glissant  Tune  dans  l'autre 
au  moyen  d'un  pignon  et  d'une  crémaillère,  ce  qui  permet  de  l'allonger  et  de 
la  raccourcir  à  \olonté.  A  sa  partie  inférieure,  elle  se  rattache,  par  deux  demi- 
cerceaux  métalliques,  à  une  petite  attelle  interne.  Les  deux  attelles,  interne  et 
externe,  se  terminent  par  une  poulie  cylindrique  surmontée  d'une  boucle  »  ;  des 


Fig.  134.  —  Appareil  de  Sayre  à  courte  attelle. 


Fig.  135.  —  Appareil  à  longue  attelle. 


bandes  de  diachylon  préalablement  fixées  sur  la  cuisse,  viennent  se  réfléchir 
sur  la  poulie,  et  sont  fixées  par  la  boucle;  c'est  par  leur  intermédiaire  que  se 
fait  l'extension  (voy.  fig.  loi). 

Nous  ne  saurions  entrer  ici,  faute  de  place,  dans  tous  les  détails  d'application 
des  bandes  de  diachylon  servant  à  la  traction,  détails  indispensables  pour  qui 

(')  Sayre,  Lirons  cliniques  sur  la  chirurgie  orthopédique.  Trad.  Thorens.  Paris,  1X87,  p.  25  i 
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voudra  recourir  à  l'application  de  l'appareil  de   Sayre,  et  dont  on  trouvera 
la  description  dans  les  Leçons  de  cet  auteur. 

L'avantage  que  Sayre  reconnaît  à  son  appareil  à  courte  attelle  externe,  c'est 
de  laisser  libres  les  mouvements  du  genou.  Mais,  dans  les  cas  où  il  désire 
réaliser  une  immobilisation  rigoureuse  du  membre  inférieur,  il  a  recours  à  un 
appareil  à  attelle  longue.  «  Dans  cet  appareil  (voy.  fig.  155),  l'attelle  externe  a 
toute  la  longueur  du  membre  et  se  termine  par  une  sorte  de  semelle  qui  porte 
sur  le  sol.  Cette  attelle  est  composée  de  deux  parties  glissant  l'une  dans  l'autre, 
au  moyen  d'une  crémaillère  et  d'une  clef;  on  peut  donc  à  volonté  l'allonger  ou 
la  raccourcir.  La  semelle  est  couverte  de  cuir  :  sa  face  supérieure  porte  deux 
tringles  de  fer,  sous  lesquelles  passe  une  forte  courroie  J,  destinée  à  recevoir 
les  sangles  par  lesquelles  se  fait  l'extension.  L'attelle  est  munie  d'une  genouil- 
lère G  qu'on  peut  hausser  ou  baisser  «  ('). 

L'articulation  de  l'attelle  avec  la  ceinture  pelvienne  est  disposée  de  telle 
sorte  qu'on  peut  à  volonté  lui  imprimer  des  mouvements  de  flexion  et  d'exten- 
sion,    d'abduction     et    d'adduction,    et 
môme  des  mouvements  de  rotation. 

Dans  cet  appareil,  comme  dans  le  pré- 
cédent, à  courte  attelle,  la  traction 
s'exerce  au  moyen  de  bandelettes  de  dia- 
chylon  prenant  point  d'appui  sur  toute  la 
longueur  du  membre. 

La  description  des  appareils  de  Sayre 
nous  dispense  d'entrer  dans  le  détail  des 
appareils  analogues  qui  ont  été  con- 
struits, et  qui,  tous,  se  composent  d'une 
longue  attelle  externe  prenant  point  d'ap- 
pui sur  une  ceinture  pelvienne.  L'exten- 

/V\^//\\        \\  s'on  s  exerce  sur  la  partie  inférieure  de 

l'attelle,  et  la  contre-extension  se  fait  au 
moyen  de  sangles  embrassant  la  région 
<y-s.-,\-  périnéale. 

M.    Le  Fort,  qui  a  fait  des  appareils 
américains  destinés  à  réaliser  l'extension 
pendant  la  marche,  une    étude  très  soi- 
itfl  gneuse,  a   lui-même   fait   construire  un 

>3  appareil  dont  le  but  est  le  même.  Il  dif- 

Fic.  136.  —  Appareil  à  extension  fère  seulement  des  appareils  américains 

de  M.  Le  tort.  par  j&  mamere  dont  s'exerce  la  contre- 

extension.  Au  lieu  de  bandes  passant 
obliquement  sous  le  périnée,  l'appareil  de  M.  Le  Fort  possède  une  attelle 
interne  terminée  à  sa  partie  supérieure  par  une  plaque  métallique  D  soigneu- 
sement rembourrée.  Cette  attelle,  comme  l'externe,  est  munie  d'une  double 
crémaillère  E,  laquelle,  en  permettant  de  les  allonger  à  volonté,  augmente  la 
traction  qu'elles  exercent  sur  les  liens  extenseurs  qui  viennent  s'attacher  en  G 


(')  Sayre,  Lo>-.  rit.,  p.  242. 
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à  leur  extrémité  inférieure  (voy.  Bg. 028).  Du  reste,  1<-  mode  d'articulation  des 
tatelles  avec  la  ceinture  pelvienne  qui  réalise  le  type  des  articulations  dites  en 
forme  de  noix,  permel  de  donner  au  membre  i<'IIc  attitude  que  l'on  désire, 
flexion,  extension,  adduction,  abduction,  etc. 

Quelle  que  soil  l'ingéniosité  déployée  dans  la  construction  des  divers  appa 
reils  dont  nous  venons  de  donner  sommairement  la  description,  la  traction 
continue  appliquée  aux  appareils  permettant  la  marche  et  la  station  n'a  pas 
trouvé  en  France  un  accueil  favorable.  Elle  esl  en  effet  passible  de  oombreuses 
objections.  Il  n'est  pas  facile  de  construire  un  appareil  permettant  de  prendre 
sur  la  région  périnéale  un  point  d'appui  efficace.  Si  le  point  d'appui  n'est  pas 
suffisant,  la  traction  exercée  sur  l'articulation  est  nulle,  ou  bien  si  l'on  exerce 
vraiment  une  contre-extension  efficace,  la  région  périnéale  devient  rapidement 
le  siège  d'excoriations  insupportables.  En  outre,  la  traction  appliquée  aux 
appareils  portatifs  ne  réalise  pas  l'immobilisation  de  la  jointure.  Il  est  inté- 
ressant de  noter  à  ce  propos  les  expériences  qui  ont  été  faites  par  le  docteur 
Lovett  (de  Boston).  Cet  auteur  a  vu  que,  pendant  la  marche,  la  hanche  d'un 
enfant  bien  portant,  sur  le  membre  inférieur  duquel  on  a  exercé  l'extension  au 
moyen  d'un  poids  de  4  livres,  peut  encore  décrire  un  arc  de  55  degrés. 
Vient-on  à  doubler  le  poids  et  à  appliquer,  par  conséquent,  un  poids  de 
8  livres,  la  hanche  peut  encore  décrire  un  arc  de  15  degrés.  Il  est  démontré 
par  là  que  l'extension  continue  ne  suffit  pas  par  elle-même  à  réaliser  une 
immobilisation  complète,  et  qu'il  est  absolument  nécessaire  d'en  combiner 
l'emploi  avec  le  repos  au  lit  ('). 

Il  n'est  du  reste  pas  sans  intérêt  de  noter  le  mouvement  qui  se  passe  à 
l'heure  actuelle  dans  l'esprit  des  chirurgiens  américains,  à  un  moment  où, 
chez  nous,  quelques  personnes  semblent  contester  la  valeur  de  l'immobilisation 
dans  le  traitement  des  arthrites  chroniques.  Ces  chirurgiens  américains  qui 
combattaient  autrefois  la  méthode  française  comme  dangereuse  au  point  de 
vue  de  la  production  de  l'ankylose,  sont  aujourd'hui  presque  unanimes  à  pro- 
clamer qu'elle  doit  être  la  base  de  tout  traitement  sérieux  et  vraiment  efficace. 
Voici  tout  d'abord  de  Forest  Willard  (de  Philadelphie)  (*)  qui  proclame  que  le 
repos  dans  le  traitement  des  maladies  des  jointures  doit  être  ramené  du  second 
au  premier  plan,  et  que  toutes  les  autres  méthodes  doivent  lui  être  subor- 
données. Henry  Sands  (de  New- York)  (r')  écrit  que  la  mobilisation  passive 
employée  sans  discernement  peut  être  nuisible,  en  déterminant  l'augmen- 
tation des  phénomènes  inflammatoires.  Aux  témoignages  précédents,  nous 
pouvons  joindre  encore  celui  de  John  Ridlon(4),  qui  écrit  un  long  article  en 
faveur  de  l'immobilisation  dans  le  traitement  des  arthrites  chroniques.  Ce 
même  chirurgien,  étudiant  la  coxalgie  double,  constate  que  la  jointure  atteinte 
la  première  est  souvent  la  dernière  à  guérir;  ce  qu'il  attribue  à  ce  que,  tant 
que  la  maladie  est  unique,  on  permet  la  marche.  Au  contraire,  lorsque  les 


(l)  Lovett,  Transactions  of  the  American  orthopédie  Association,  vol.  I,  p.  lit",  1888. 

(*)  De  Forest  Willaiu».  Treatment  of  joint  diseases  b>/  rest  and  fixation.  New- York  med. 
Journal.  5  décembre  1885. 

(3)  Henry  Sands,  On  the  use  and  the  abuse  of  passive  motion.  Annals  of  surgery,  avril  1887. 

(*)  John  Ridlon.  Rest  in  the  treatment  of  chronic  joint  disease.  The  med.  Record,  lô  sep- 
tembre 1888. 
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deux  articulations  sont  prises,  le  malade  est  retenu  au  lit,  et  la  durée  du  mal 
en  est  abrégée  (').  Voici  encore  Gibney  (2)  et  Phelps  (3)  qui,  tous  les  deux,  pro- 
clament que  le  plus  sûr  moyen  d'éviter  l'ankylose,  c'est  de  traiter  les  inflam- 
mations des  jointures  par  l'immobilisation  dans  une  bonne  position. 

Quelle  conclusion  tirer  de  témoignages  provenant  de  chirurgiens  si  auto- 
risés, sinon  que  ce  serait  une  erreur  de  vouloir  faire  marcher  les  malades 
pondant  toute  la  durée  de  la  période  aiguë  de  l'inflammation?  Les  différents 
appareils  que  nous  venons  d'énumérer  et  ceux  qui  sont  construits  sur  le  môme 
type,  ne  sauraient  donc  convenir  dans  la  période  aiguë  de  la  coxalgie.  Mais 
lorsque  la  fièvre,  les  douleurs  ont  disparu,  et  que  le  moment  est  venu  de  per- 
mettre aux  malades  la  marche,  ces  mômes  appareils  trouvent  leur  indication 
pour  soustraire  la  jointure  aux  pressions  qu'elle  éprouve  pendant  la  station,  et 
pour  s'opposer  à  la  reproduction  des  attitudes  vicieuses.  Ce  sont  donc  plutôt 
des  appareils  de  soutien  et  de  protection  pendant  la  période  de  convalescence 
que  des  appareils  efficaces  de  traitement. 

Les  reproches  que  nous  venons  d'adresser  aux  appareils  réalisant  l'extension 
dans  la  position  verticale  ne  sauraient  s'appliquer  aux  appareils  destinés  à 
permettre  l'extension  dans  le  décubitus  horizontal.  Ces  derniers  dont  l'idée 
première  remonte,  comme  nous  l'avons  rappelé,  à  Le  Sauvage  (de  Caen),  ont 
été  remis  surtout  en  honneur  par  les  chirurgiens  allemands.  Volkmann 
(de  Halle)  a  publié  sur  ce  sujet  un  mémoire  important  en  1868;  Billroth, 
Czerny,  Eug.  Bœckel  (de  Strasbourg)  ont  également  préconisé  l'emploi  de 
l'extension  dans  le  traitement  de  la  coxalgie.  On  trouvera,  du  reste,  l'histo- 
rique de  cette  question  fort  bien  fait  dans  un  article  de  notre  collègue 
M.  Ch.  Monod,  publié  dans  les  Archives  de  médecine  en  1878. 

Les  procédés  qui  peuvent  servir  à  réaliser  l'extension  dans  la  position  hori- 
zontale sont  assez  nombreux.  Tout  d'abord  les  bandelettes  adhésives  de 
sparadrap  dont  nous  avons  noté  l'usage  dans  les  appareils  à  extension  dans 
l'attitude  verticale  peuvent  également  servir  pour  l'extension  pratiquée  dans 
l'attitude  horizontale.  Elles  prennent  point  d'appui  sur  toute  la  longueur  du 
membre  et  se  terminent  inférieurement  par  une  anse  à  convexité  inférieure 
disposée  au-dessous  de  la  face  plantaire  du  pied  et  servant  de  point  d'appui  à 
la  force  extensive.  La  contre-extension  est  réalisée  au  moyen  de  lacs  passant 
dans  l'aine  et  sur  la  région  périnéale  et  venant  s'attacher  à  la  tête  du  lit.  On 
peut  encore  aider  à  la  contre-extension  en  soulevant  le  pied  du  lit  de  20  à 
25  centimètres,  de  façon  à  empocher  le  malade  d'être  entraîné  dans  le  sens  de 
la  force  extensive. 

L'appareil  indiqué  par  M.  Hennequin  pour  le  traitemeut  des  fractures  du 
fémur,  peut  aussi  être  employé  avec  avantage  pour  appliquer  l'extension  au 
traitement  de  la  coxalgie.  Le  membre  est  déposé  dans  une  gouttière  en  fil  de 
fer  où  il  est  immobilisé;  le  genou  est  placé  dans  la  demi-flexion,  et  l'extension 
exercée  sur  l'extrémité  inférieure  du  fémur.  Dans  ses  Leçons  sur  la  coxo-tuber- 
culose,  M.  Lannclongue  décrit  l'appareil  dont  il  se  sert  pour  appliquer  l'exten- 

(')  John  Ridlon,  International  Journal  of  surgery  and  antiseptics,  octobre  1888. 
(-)  Gibney,   Immobilisation    dans  les  maladies  articulaires.   The  New-York  med.   Journal, 
27  octobre  1888. 

(3)  Phelps,  Treatment  of  joint  discases.  Ths  international  Journal  ofsurijery,  mars  1880. 
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sion  aux  malades  maintenus  dans  la  position  horizontale.  Nous  reproduirons 
ici  la  description  de  L'auteur  : 

«  L'appareil,  dit  M.  Lannelongue  ('),  se  compose  de  deux  pièces  :  une  cein- 
ture thoracique  bouclée  en  avant,  faite  en  tissu  souple,  cl  un  bandage  de 
eorps  en  coutil  ou  en  toile.  A  La  ceinture  s'attachent  en  arrière  deux  lacs  assez 
longs. pour  être  fixés  aux  barreaux  de  la  tête  du  lit;  c'est  ce  qu'on  l'ail  après 
avoir  appliqué  la  ceinture  modérément  serrée  avec  les  boucles  qu'elle  possède 
Le  bandage  de  corps  est  une  bande  de  toile  ou  d'un  lissn  résistant,  longue  de 
1  mètre  à  lmt20  et  d'une  largeur  variable  dans  son  milieu  et  aux  extrémités:  de 
15  à  18  centimètres  au  milieu,  de  10  à  12  aux  extrémités.  Ce  bandage  pré- 
sente, à  une  certaine  distance  du  milieu,  une  fente  verticale  incomplète  ou 
boutonnière  assez  grande  pour  permettre  d'y  engager  une  des  extrémités  du 
bandage;  celle  boutonnière  occupe  la  partie  antérieure  et  médiane  lorsque 
l'appareil  est  placé. 

«  On  applique  ce  bandage  directement  sur  la  ceinture  précédente,  le  plein 


Fie  157.  —  Appareil  à  extension  continue  de  Lannelongue. 

étant  en  arrière,  puis  on  ramène  les  deux  chefs  en  avant,  et  l'on  engage  l'un 
d'eux  dans  la  boutonnière.  Les  extrémités  de  ces  chefs  sont  attachées  sur  les 
parties  latérales  du  lit  à  l'aide  de  courroies.  Ce  dernier  bandage  enserre  le 
corps  comme  la  ceinture  précédente  autour  de  laquelle  il  est  placé;  on  doit  le 
fixer  à  cette  ceinture  à  l'aide  de  plusieurs  épingles  anglaises.  La  ceinture  et 
le  bandage  de  corps  sont  alors  confondus  en  une  seule  pièce.  Le  but  de  ces 
ceintures  superposées  est  de  former  une  enveloppe  plus  complète  pour  la 
fixation  du  thorax.  Le  bandage  de  corps  porte  quatre  lacs,  tous  attachés  en 
arrière  sur  deux  lignes  verticales,  deux  au  bord  supérieur,  deux  au  bord  infé- 
rieur. Les  lacs  supérieurs  sont  fixés  à  la  tête  du  lit,  les  lacs  inférieurs  aux 
barreaux  du  pied  du  lit.  Les  deux  ceintures  sont  en  définitive  tenues  par  six 
lacs,  deux  appartenant  à  la  première  ceinture,  quatre  appartenant  à  la  seconde, 
c'est-à-dire  au  bandage  de  corps.  Le  but  de  ces  lacs  multiples  est  de  mieux 


(')  Lannelongue,  Coxo-tuberculose,  p.  1G8. 
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lixcr  ces  deux  pièces  de  l'appareil.  Enfin,  les  deux  membres  inférieurs  sont 
tenus  rapprochés  l'un  de  l'autre  par  un  troisième  bandage  en  toile,  moins 
large,  mais  confectionné  de  la  môme  manière  que  le  bandage  de  corps,  seule- 
ment il  est  inutile  de  le  fixer  étroitement  »  (voy.  fig.  157  et  158). 

Comment  agit  l'extension  continue?  C'est  là  une  question  grosse  de  contro- 
verses, et  qui  a  donné  naissance  à  de  nombreux  travaux.  On  a  soutenu  suc- 
cessivement que  l'extension  continue  diminuait  la  pression  intra-articulairc, 
ou  qu'elle   produisait  la   séparation   des   surfaces    osseuses.    Introduisant  à 

travers  les  parties  molles  et 
jusque  dans  l'intérieur  de  l'ar- 
ticulation la  canule  d'une  se- 
ringue remplie  d'un  liquide 
coloré,  Kœnig(')  constata  qu'à 
chaque  effort  d'extension  exer- 
cé sur  le  membre,  le  niveau  du 
liquide  baissait  dans  la  serin- 
gue, ce  qui  démontrait  une 
diminution  de  pression  à  l'in- 
térieur de  l'articulation.  Busch 
et  Albert  admettaient  au  con- 
traire que  la  traction,  loin  de 
diminuer  la  pression  intra-ar- 
liculaire,  l'augmentait  ;  d'après 
eux,  cette  circonstance  serait 
môme  favorable  à  la  résorp- 
tion des  exsuda ts  inflamma- 
toires. Cette  dernière  manière 
de  voir  est  confirmée  par  les 
recherches  de  Ranke  et  de 
Reyher.  Pour  Ranke,  «  toutes 
les  fois  qu'il  existe  à  l'intérieur 
d'une  articulation  malade  une 
pression  positive,  l'extension  a 
pour  effet  d'amener  une  aug- 
mentation de  celte  pression.  »  D'après  Reyher,  les  résultats  varient  suivant 
que  l'articulation  est  vide  ou  pleine  (la  présence  d'un  liquide  favorisant 
l'augmentation  de  pression),  de  sorte  que  le  plus  souvent,  dans  une  articula- 
tion malade,  la  pression  intra-articulaire  doit  augmenter  à  la  suite  de  l'exten- 
sion. 

D'après  cela,  ce  ne  serait  donc  pas  en  diminuant  la  pression  intra-articulaire 
qu'agirait  favorablement  l'extension  continue.  Produit-elle  un  écartement 
entre  les  surfaces  articulaires?  Ici  encore  les  opinions  sont  partagées.  Kœnig, 
en  faisant  congeler  des  sujets  et  en  pratiquant  des  coupes  sur  l'articulation 
de  la  hanche  non  soumise  à  la  traction,  constata  que  les  surfaces  articulaires 
ne  sont  en  contact   que  sur  des   points  limités;  partout    ailleurs  elles    sont 


Fig.  138.  —  Pièces  de  l'appareil  isolées 


(')  Kwnig,  Untersuchungen  uberCoxilis.  Deutsche  Zeitschrift  fur  C/iir.,  III,  1873. 
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séparées  par  de  petites  couches  de  glace.  Si  1  'on  applique  sur  le  membre  une 
traction  de  8  livres,  la  couche  de  giace  interposer  s'élève  de  I  _  millimètre  à 
•J  millimètres  I  2.  Paschen  (*)  a  confirmé  ces  résultats;  d'après  lui,  L'écarté* 

ment  «les  surfaces  articulaires  est  au  maximum  lorsque  le  membre  est  placé 
dans  une  abduction  complète. 

Les  conclusions  des  auteurs  précédents  ont  été  contredites  par  Morosofï 
(de  CharkoM  l  D'après  cel  auteur,  les  surfaces  articulaires  sont  en  contact 
intime:  lorsque  toutes  les  parties  molles  sont  sectionnées,  et  que  les  os  ne 
sont  plus  maintenus  en  place  que  par  la  pression  atmosphérique,  il  faut  encore 
une  traction  de  60  livres  pour  obtenir  le  diastasis;  si  l'on  met  la  cavité  articu- 
laire en  communication  avec  l'atmosphère  en  perforant  la  cavité  cotyloïde,  et 
si  l'on  conserve  la  capsule  intacte,  il  faut  une  traction  de  20  livres  pour 
obtenir  un  écartement  de  1/9  millimètre,  une  traction  de  40  livres  pour 
obtenir  un  écartement  de  1  millimètre.  D'après  cela,  l'extension  continue, 
telle  qu'on  l'emploie  en  chirurgie,  ne  saurait  produire  d'écartement  entre  les 
surfaces  articulaires. 

Par  ses  expériences  sur  le  cadavre,  M.  Lannelongue  (:')  pense  avoir  démontré 
que  l'extension  continue  agit  réellement  en  produisant  un  écartement  entre 
les  surfaces  articulaires.  Il  a  congelé  le  cadavre  d'un  enfant  de  quatre  ans 
atteint  de  coxalgie  depuis  cinq  mois,  et  soumis  à  l'extension  continue  pendant 
quarante-cinq  jours.  L'extension  fut  remise  en  place  sur  le  cadavre  avant 
la  congélation,  et  les  coupes  de  l'articulation  montrèrent  qu'il  existait,  en 
haut  et  en  dehors,  1/3  centimètre  d'écartement  entre  les  surfaces  articu- 
laires. .Mais  si  l'on  examine  la  figure  qui  accompagne  la  description  de 
M.  Lannelongue,  on  voit  que  la  tête  fémorale  a  perdu  sa  forme  arrondie;  elle 
est  aplatie  dans  la  moitié  supérieure,  et  cette  circonstance  peut  expliquer 
l'écartement  existant  entre  les  surfaces  articulaires  à  ce  niveau.  L'expérience 
ne  nous  parait  donc  pas  absolument  concluante.  Il  nous  semble  beaucoup 
plus  probable  pour  notre  part,  que  l'extension  continue  agit  en  luttant  contre 
la  contraction  musculaire.  Elle  supprime  les  pressions  exagérées  qui  se  pro- 
duisent en  des  points  localisés  de  l'articulation,  du  fait  de  la  contracture  de 
certains  muscles,  les  fléchisseurs  associés  le  plus  souvent  aux  adducteurs; 
l'articulation  étant  placée  dans  une  attitude  moyenne,  la  pression  se  trouve 
ainsi  répartie  également  sur  toute  sa  face  interne.  Quelle  que  soit  du  reste 
l'interprétation  à  laquelle  on  se  rattache,  il  est  bien  certain  que  l'extension 
continue  amène  une  diminution  des  douleurs  et,  par  suite,  exerce  une  action 
favorable  sur  la  marche  de  l'inflammation  articulaire. 

Ainsi  donc,  le  repos  au  lit.  la  réduction  des  attitudes  vicieuses  existantes, 
l'immobilisation,  l'extension  continue,  tels  sont  les  moyens  auxquels  on  doit 
recourir  dans  le  traitement  de  la  coxalgie.  Ces  moyens  doivent  être  prolongés 
pendant  un  temps  fort  long;  ce  n'est  que  lorsque  toute  douleur  a  disparu 
pendant  les  mouvements  imprimés  à  la  jointure,  lorsqu'il  n'y  a  plus  de  gonfle- 

(')  W.  Paschen.  Untersuchungen  iiber  Coxitis.  Ueber  Gewichtsbehandlung  bei  coxitis  acuta. 

he Zeitschrift  fia-  Chir.,  1875,  t.  III. 
(-)  Moitosori",  l'eber  den  Einfluss  der  Contractionsmethode  auf  das  Hiift-  uni  aufdas  Knie- 
rjclenk.  Inaug.  Dissert.  Charkow,  1875. 
("')  Lannelongue,  Coxo-tubcrcnlose,  p.  158. 
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nient,  pins  de  menace  de  suppuration,  que  l'on  peut  permettre  aux  malades 
la  marche.  Encore  faut-il,  à  ce  moment,  donner  aux  enfants  un  de  ces  appa- 
reils portatifs  dont  nous  avons  parlé  en  commençant;  les  plus  simples  sont 
faits  avec  des  bandes  plâtrées  ou  silicatées;  on  peut  aussi  appliquer  des 
appareils  en  cuir  moulé  sur  le  modèle  bien  connu  de  l'appareil  de  Bouvier 
(vov.  fîg.  139).  Enfin,  on  peut  avoir  recours  aux  appareils  permettant  l'exten- 
sion, telle  que  l'attelle  de  Davis  et  ses  dérivés,  ou  bien  encore  l'appareil  de 
M.   Le  Fort.   Il  est  bon,  dans  les  premiers  temps,  de  n'autoriser  la  marche 

qu'à  l'aide  de  béquilles,  afin  que  le  poids  du 
corps  se  transmettant  à  l'articulation  malade 
n'y  détermine  pas  de  poussées  inflammatoires 
nouvelles. 

Rien  n'est  plus  à  craindre  en  effet  que  les 


retours  offensifs  au  cours  de  la  coxalgie. 


Si 


Fig.  139.  —  Appareil  Bouvier. 


l'on  fait  marcher  trop  tôt  les  malades,  si  l'on 
abandonne  trop  vite  tout  appareil  de  soutien, 
on  peut  voir  réapparaître  les  douleurs,  le  gon- 
flement,  la  suppuration.  Plus  tard  même,  à 
une  période  où  les  phénomènes  inflamma- 
toires ont  depuis  longtemps  disparu,  le  mem- 
bre abandonné  à  lui-même  peut  reprendre  une 
attitude  vicieuse.  C'est  là  un  point  sur  lequel 
M.  Verneuil  a  attiré  d'une  manière  spéciale 
l'attention  de  la  Société  de  chirurgie  (').  Dans 
sa  communication,  M.  Verneuil  visait  tout  par- 
ticulièrement les  déformations  secondaires  qui 
peuvent  se  montrer  chez  des  malades  con- 
sidérés comme  guéris.  Pour  lui,  ces  déformations  tiendraient  moins  à  un 
retour  des  phénomènes  inflammatoires  qu'à  la  rupture  de  l'équilibre  muscu- 
laire, les  fessiers  étant  frappés  de  parésie,  et  les  muscles  fléchisseurs  devenus 
prépondérants  entraînant  le  membre  dans  le  sens  de  leur  action.  Quoi  qu'il  en 
soit,  d'ailleurs,  qu'il  s'agisse  de  récidives  véritables  ou  seulement  d'altitudes 
vicieuses  tenant  au  défaut  d'équilibre  du  système  musculaire,  c'est  là  une 
raison  pour  ne  pas  abandonner  trop  tôt  les  malades  à  eux-mêmes  et  pour 
continuer  longtemps  le  port  des  appareils. 

Lorsque  la  guérison  est  complète,  elle  n'est  le  plus  souvent  obtenue  qu'au 
prix  d'une  raideur  articulaire  plus  ou  moins  prononcée,  quelquefois  même 
d'une  ankylose  totale.  Elle  ne  va  pas  non  plus  sans  un  raccourcissement  plus 
ou  moins  considérable  du  membre,  dont  la  cause  est  multiple.  Tout  d'abord 
ce  raccourcissement  peut  tenir  à  la  persistance  d'une  attitude  légèrement 
vicieuse,  flexion  associée  à  l'adduction,  en  dépit  d'un  traitement  soigneusement 
conduit.  Le  raccourcissement  trouve  souvent  aussi  son  explication  dans  l'usure 
de  la  tête  fémorale  et  de  la  partie  postérieure  de  la  cavité  cotyloïde.  Il  en 
résulte  une  diminution  de  hauteur  du  squelette  et  une  ascension  de  la  tête 


(')  Verneuil,  Des  récidive.*  apparentes  de  la  coxalgie  causées  par  certaines  atrophies  muscu- 
aircs.  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  5  octobre  1881,  p.  744. 
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fémorale.  Le  raccourcissement  s'accuse  encore  quand  il  s'esl  produit  une 
luxation  véritable  de  la  tête  du  fémur  dans  la  fosse  iliaque  externe.  Mais  à 
toutes  ces  causes  de  raccourcissement  il  en  faut  joindre  une  autre  qui  réside 

dans  les  troubles  de  nutrition  survenus  dans  le  membre  BOUS  la  double 
influence  du  processus  morbide  et  de  l'immobilisation  prolongée.  Les  carti- 
lages épiphysaires  ne  prolifèrent  pas  comme  à  l'état  normal;  il  en  résulte  un 
raccourcissement  qui  porte,  non  seulement  sur  le  fémur,  mais  encore  Bur  les 
os  de  la  jambe  et  sur  le  pied  atrophié  dans  toutes  ses  dimensions.  C'est 
surtout  chez  les  malades  atteints  de  coxalgie  pendant  la  première  enfance 
que  ces  troubles  de  développement  sont  très  accusés.  Quelle  que  soit  la  cause 
du  raccourcissement,  il  donne  naissance  à  une  indication  nouvelle.  Il  convient, 
en  effet,  pour  rendre  plus  facile  la  marche,  et  pour  éviter  les  déviations 
secondaires  du  côté  de  la  colonne  vertébrale  et  du  bassin,  de  compenser 
l'inégalité  de  longueur  des  membres  inférieurs,  et.  pour  cela,  de  faire  porter, 
du  côté  malade,  une  semelle  surélevée. 

Traitement  général.  —  Jusqu'ici  nous  n'avons  rien  dit  du  traitement 
général,  non  que  nous  en  méconnaissions  l'importance,  mais  il  ne  diffère  pas, 
dans  ses  lignes  principales,  de  celui  qui  est  applicable  ;\  toutes  les  variétés 
d'arthrites  tuberculeuses.  Disons  toutefois  que  la  coxalgie,  en  condamnant  le 
malade  à  un  repos  absolu,  rend  encore  plus  nécessaires  les  différentes  précau- 
tions hygiéniques,  telles  que  le  séjour  au  grand  air,  à  la  campagne,  au  bord 
de  la  mer.  que  permettra  l'emploi  des  lits  et  appareils  roulants.  On  ne 
saurait  non  plus  recommander  une  propreté  trop  grande,  dans  le  but  d'éviter 
les  eschares  et  de  conserver  autant  que  possible  l'intégrité  des  appareils  de 
maintien. 

Traitement  de  la  coxalgie  suppurée.  —  Trop  souvent,  en  dépit  des 
soins  les  mieux  dirigés,  on  voit  survenir  la  suppuration  ;  nous  devons  envisager 
maintenant  les  nécessités  qu'entraîne  pour  la  thérapeutique  cette  redoutable 
complication.  Tout  d'abord  il  convient  de  poser  en  principe  que  tout  abcès 
survenant  dans  le  cours  de  la  coxalgie  ne  commande  pas  nécessairement  l'in- 
tervention. On  peut  être  en  effet  assez  heureux  pour  voir  se  produire  la 
résorption  spontanée.  Tous  les  chirurgiens  ont  observé  des  cas  de  cette 
nature,  et  nous-mème  nous  pourrions  en  relater  plusieurs  exemples.  Nous 
nous  bornerons  à  signaler  le  fait  d'un  jeune  garçon  atteint  simultanément 
d'un  mal  de  Pott  dorsal  et  d'une  coxalgie  suppurée  du  côté  gauche.  Or,  chez 
lui,  en  dépit  de  l'existence  d'un  abcès  évident  à  la  région  fessière,  la  guérison 
s'est  produite  de  la  manière  la  plus  heureuse  à  la  suite  de  la  réduction  et  de 
l'immobilisation  prolongée  ;  toute  trace  de  la  collection  purulente  de  la  fesse  a 
disparu. 

Celte  observation  soulève  un  point  important  de  pratique  chirurgicale, 
savoir  la  conduite  à  tenir  dans  les  cas  où  l'abcès  coïncide  avec  une  attitude 
vicieuse  du  membre.  Faut-il,  dans  ces  cas,  respecter  la  position  vicieuse  de 
l'articulation,  ou  bien  passer  outre  et  pratiquer  le  redressement,  comme  en 
l'absence  de  la  suppuration  ?  Nous  n'hésitons  pas,  pour  notre  part,  à  nous 
ranger  à  cet  égard  au  conseil  donné  par  M.  Lannelongue,  c'est-à-dire  à  recom- 


910  AFFECTIONS  INFLAMMATOIRES  DES   MEMBRES. 

mander  la  réduction,  si  elle  est  nécessaire,  même  dans  le  cas  de  coxalgie 
suppurée.  En  effet,  en  respectant  la  position  vicieuse  du  membre,  on  ne  ferait 
que  hâter  les  progrès  de  la  désorganisation  de  la  jointure,  et  rendre  tout  espoir 
de  guérison  impossible.  C'est  seulement  une  raison  de  plus,  s'il  est  possible, 
pour  apporter  plus  de  prudence  et  de  ménagements  dans  la  pratique  du  redres- 
sement. 

Ainsi  donc,  si  l'abcès  n'a  point  de  tendance  à  augmenter  de  volume,  si  l'état 
o-énéral  reste  satisfaisant,  que  le  malade  n'ait  pas  de  fièvre,  le  mieux  nous 
paraît  être  de  respecter  l'abcès.  Mais  dans  les  circonstances  inverses,  si  les 
douleurs  deviennent  violentes,  si  la  fièvre  s'allume,  en  môme  temps  que  l'abcès 
augmente  de  volume,  et  menace  de  s'ouvrir  au  dehors,  le  mieux  est  d'inter- 
venir. Le  tout  est  de  savoir  à  quel  mode  d'intervention  il  convient  de  s'adresser. 
Il  ne  faut  pas  trop  compter  sur  la  ponction  aspiratrice  ;  le  plus  souvent  elle 
est  suivie  d'une  reproduction  rapide  de  la  suppuration  ;  au  bout  d'un  certain 
temps,  l'un  des  orifices  cutanés  nécessités  par  la  ponction  s'entrouvre  et  donne 
naissance  à  un  trajet  fistuleux.  La  ponction  aspiratrice  suivie  de  l'injection 
d'un  liquide  antiseptique,  solution  d'iodoforme  dans  l'éther  ou  dans  la  gly- 
cérine, naphtol  camphré,  a  une  valeur  beaucoup  grande  ;  parfois  elle  réussit 
à  procurer  la  guérison.  Mais  il  ne  faut  pas  trop  y  compter  ;  car  souvent  toutes 
les  tentatives  d'évacuation  de  la  poche  échouent,  à  cause  de  la  présence  dans 
son  intérieur  de  grumeaux  caséeux  qui  viennent  h  chaque  instant  boucher  la 
canule  du  trocart.  Si  l'on  se  trouve  en  présence  d'un  cas  semblable,  il  ne  faut 
pas  hésiter  à  ouvrir  largement  l'abcès  ;  un  tamponnement  de  la  poche  a  la 
gaze  iodoformée  permettra  d'en  obtenir  l'occlusion.  Mais  dans  les  cas  où  il  ne 
s'agit  plus  d'un  abcès  bien  limité,  mais  de  collections  purulentes,  anfrao- 
tueuses,  ou  encore  de  fistules  multiples  existant  au  pourtour  de  l'articulation, 
cette  manière  de  faire  ne  saurait  plus  suffire  ;  il  faut  alors  recourir  à  un  drai- 
nage méthodique  de  la  jointure.  Pour  cela,  M.  Ollier  (»)  conseille  de  pratiquer 
une  large  arthrotomie.  Pour  faire  un  drainage  sérieux  de  la  hanche,  il  faut  au 
moins,  nous  dit-il,  deux  incisions,  et  quelquefois  môme  trois.  Ces  incisions 
seront  faites  en  arrière,  en  avant  et  en  dedans.  L'ouverture  la  plus  impor- 
tante, c'est  la  postérieure.  «  Nous  découvrons,  dit  M.  Ollier,  l'articulation  en 
arrière,  et  lorsque  nous  avons  sous  les  yeux  la  face  postérieure  de  l'articu- 
lation recouverte  par  les  muscles  pelvi-trochantériens  (pyramidal,  obturateur 
interne  et  jumeaux),  nous  ouvrons  la  capsule  du  rebord  cotyloïdien  à  la  base 
du  col  par  deux  incisions  qui  passent;  l'une  entre  le  jumeau  supérieur  et  le 
pyramidal,  l'autre,  inférieure,  entre  le  jumeau  inférieur  et  le  carré  crural. 

«  Ces  deux  incisions  ouvrent  la  capsule  dans  ses  points  les  plus  déclives  et 
là  où  elle  est  le  moins  tendue.  Pour  assurer  mieux  encore  le  libre  écoulement 
du  liquide,  on  peut  passer  un  drain  à  travers  ces  deux  incisions,  de  manière 
qu'il  forme  une  anse  fixe  embrassant  dans  sa  concavité  l'obturateur  interne  et 
les  jumeaux  ». 

L'incision  antérieure  se  pratique  en  passant  en  dedans  du  couturier  et  du 
droit  antérieur.  Les  abcès  situés  à  la  partie  interne  de  l'articulation  sont 
ouverts  entre  les   adducteurs;   mais  ici  l'articulation  est  trop  profondément 

(')  Ollier,  Traité  des  résections,  t.  III,  p.. 54. 
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située  pour  qu'on  aille  la  chercher  directement.  On  pratique  le  drainage  de 
ces  abcès  de  dedans  en  dehors,  en  introduisant  le  drain  par  L'ouverture 
antérieure. 

Une  recommandation  sur  laquelle  insiste  M.  Ollier,  el  que  nous  ne  saurions 
trop  appuyer,  c'est,  tout  en  ouvrant  largement  l'articulation,  de  B'abstenirde 
longues  explorations  dans  son  intérieur,  d'évidements  partiels,  de  grattages 
qui  exposent  à  l'inoculation  tuberculeuse,  et  qui  n'ont  qu'une  valeur  thé- 
rapeutique contestable,  puisqu'ils  ne  permettent  jamais  d'enlever  la  totalité  du 
lover  morbide.  Si  les  lésions  sont  trop  avancées,  et  qu'on  juge  le  drainage 
pur  et  simple  insuffisant,  le  mieux  est  de  pratiquer  d'emblée  la  résection  de  la 
tête  fémorale. 

Résection  de  l<>  hanche.  —  Proposée  en  1770  par  Ch.  White  (de  Manchester), 
puis,  seize  ans  plus  tard,  par  Vermandois,  maître  en  chirurgie  à  Bourg-en- 
Bresse  (1786)  ('),  la  résection  de  la  hanche  fut  pratiquée  pour  la  première  fois 
par  Antonv  White,  chirurgien  de  Westminster  Hospital,  en  1821.  Son  malade, 
garçon  de  huit  ans,  guérit  de  l'opération  ;  mais  il  succomba,  cinq  ans  après, 
à  la  phthisie  pulmonaire.  Malgré  cet  exemple  heureux,  Antonv  White  trouva 
peu  d'imitateurs,  et  l'opération  ne  fut  pratiquée  qu'un  petit  nombre  de  fois 
jusqu'en  1815.  époque  où  Fergusson  commença  la  série  heureuse  d'opérations, 
qui  donnèrent  tout  d'un  coup  à  la  résection  de  la  hanche  un  grand  retentis- 
sement. En  1855,  Fergusson  avait  pratiqué  quatre  fois  cette  opération  avec 
trois  succès.  Il  trouva,  tant  en  Angleterre  qu'en  Amérique  et  en  Allemagne,  de 
nombreux  imitateurs  ;  mais,  en  France,  en  dépit  du  mémoire  de  M.  Le  Fort  (*) 
publié  en  1860,  la  résection  de  la  hanche  n'eut  guère  de  partisans.  Eug.  Bœckel 
(de  Strasbourg)  fut  le  premier  chirurgien  français  qui  apporta  un  exemple  de 
guérison  à  la  suite  de  cette  opération,  en  1865  ;  Sédillot  réussit  également  en 
1865;  M.  Ollier  fit,  en  1868,  sa  première  opération,  mais  la  guérison  fut  lente 
et  incomplète.  Pour  donner  une  idée  du  peu  d'enthousiasme  des  chirurgiens 
français  pour  cette  opération,  nous  dirons  que  M.  Good,  en  1860.  continuant 
dans  sa  thèse  le  travail  de  M.  Le  Fort,  ne  trouvait  à  cette  époque  que  15  opé- 
rations appartenant  à  des  chirurgiens  de  Paris  (5). 

M.  Ollier  lui-même,  en  1881  (*),  ne  citait  que  17  résections  de  la  hanche 
avec  6  morts  imputables  à  l'opération,  5  non  guérisons  et  morts  par  les 
progrès  de  la  carie  pelvienne  ou  de  la  tuberculose,  et  8  guérisons. 

Mais,  depuis  ces  dix  dernières  années,  la  pratique  de  l'opération,  en  France, 
s'est  beaucoup  généralisée,  en  même  temps  que  s'amélioraient  les  résultats. 

En  1885,  au  Congrès  français  de  chirurgie,  M.  Eug.  Bœckel  (5)  rapportait 
5:2  observations,  qui  lui  avaient  fourni  24  guérisons  et  8  morts,  soit  une  mor- 
talité de  25  pour  100.  En  1889,  enfin,  M.  Ollier  faisait  à  l'Académie  de 
médecine  une  communication  basée  sur  50  résections  de  la  hanche  pratiquées 

(')  Journal  de  méd.,  chir.  et  pharm.,  janvier  1870. 

(-)  Le  Fort,  De  la  résection  de  la  hanche  dans  les  cas  de  coxalgie  et  de  plaie  par  armes  à 
Kém.  de  l'Arad.  de  méd.,  1860,  t.  XXVI,  p.  126. 

(3)  R.  Good,  De  la  résection  coxo- fémorale.  Thèse  de  doct.  de  Paris,  1869, 

(*)  Ollier,  De  la  résection  de  la  hanche  au  point  de  cite  de  ses  indications  et  de  ses  résul 
tais  définitifs.  Revue  de  chir.,  1881. 

(5)  Ere.  Hoeckel.  De  la  résection  de  la  hanche  dans  la  coxalgie  infantile,  ses  indications  et 
ses  résultats  ultérieurs.  Congrès  français  de  chi*  .  1885,  p.  450. 
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par  lui  (').  Quant  aux  résultats,  en  1885,  dans  la  statistique  annexée  au  premier 
volume  de  son  Traité  des  résections,  M.  Ollier  annonçait  une  mortalité  opé- 
ratoire de  22,2  pour  100,  et  une  mortalité  secondaire  de  35,5  due  à  la  conti- 
nuation de  la  lésion  primitive  ou  à  des  maladies  intercurrentes.  Dans  le  troi- 
sième volume  du  morne  ouvrage  publié  en  1891,  le  même  auteur  nous  annonce 
que  ses  20  dernières  opérations  ne  lui  ont  donné  que  2  morts,  toutes  deux 
survenues  chez  des  sujets  très  affaiblis  (2).  Mais  si  la  mortalité  opératoire  s'est 
abaissée  à  10  pour  100,  la  mortalité  secondaire  reste  encore  élevée.  En  effet, 
sur  ces  20  opérés,  4  ont  succombé  plusieurs  mois  après  l'opération,  soit  à  la 
continuation  de  la  lésion  primitive,  soit  à  des  complications  tuberculeuses  du 
côté  des  organes  internes. 

Il  est  bien  évident  d'ailleurs  que  la  mortalité  sera  différente,  suivant  la 
période  de  la  maladie  à  laquelle  on  interviendra.  Plus  le  malade  aura  été 
affaibli  par  une  suppuration  diffuse  et  prolongée,  plus  le  pronostic  de  la 
résection  prendra  de  gravité.  L'âge  des  malades  est  aussi  un  facteur  important. 
La  mortalité  est  beaucoup  plus  élevée  chez  l'adulte  que  chez  l'enfant, 
M.  Eug.  Bœckel  a  perdu  tous  ses  opérés  adultes,  au  nombre  de  7.  Deux 
d'entre  eux  ont  succombé  tardivement  à  la  tuberculisation  pulmonaire. 
M.  Ollier  n'a  pas  été  plus  heureux  ;  de  ses  6  opérés,  aucun  n'est  arrivé  à  la 
guérison  complète  ;  deux  d'entre  eux  qui  lui  avaient  fait  espérer  un  heureux 
succès  sont  morts  après  leur  sortie  de  l'hôpital,  l'un  au  bout  de  six  mois, 
l'autre  après  un  an. 

Un  autre  facteur  qui  intervient  dans  la  gravité  du  pronostic,  c'est  le  siège 
des  lésions  ;  lorsqu'elles  envahissent  la  cavité  cotyloïde  et  l'os  iliaque,  les 
altérations  tuberculeuses  sont  beaucoup  plus  difficiles  à  détruire  en  totalité, 
et  comportent,  par  suite,  un  pronostic  beaucoup  plus  grave.  Sur  26  résections 
de  la  hanche  pratiquées  à  Berck  par  Cazin,  et  se  rapportant,  presque  toutes, 
à  des  coxalgies  acétabulaires  primitives  ou  secondaires,  Dhourdin  (s)  a  compté 
4guérisons  complètes,  H  guérisons  incomplètes  et  11  morts. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  bien  évident  qu'à  l'heure  actuelle,  la  résection  de  la 
hanche  dans  la  coxalgie  est  une  opération  qui  a  définitivement  trouvé  place 
dans  la  thérapeutique  chirurgicale.  Il  reste  seulement  à  poser  nettement  ses 
indications.  La  résection  peut  être  entreprise  dans  deux  conditions  bien  dif- 
férentes :  1°  dès  le  début  de  la  maladie,  avant  même  la  période  de  suppuration, 
parce  qu'on  suppose  que  les  résultats  fournis  par  l'opération  seront  supé- 
rieurs à  ceux  que  donnent  les  autres  méthodes  de  traitement  ;  2°  à  une  période 
avancée  de  la  coxalgie,  lorsque  déjà  il  y  a  une  désorganisation  étendue  de 
l'articulation,  lorsqu'une  suppuration  abondante  épuise  le  malade,  et  qu'on 
craint  qu'il  ne  puisse  faire  les  frais  de  la  réparation.  En  un  mot,  la  résection 
peut  être  précoce,  préventive  pour  ainsi  dire,  ou  bien  elle  peut  être  ultime, 
entreprise,  non  pour  obtenir  un  résultat  fonctionnel  meilleur,  mais  pour 
arracher  le  malade  à  la  mort.  A  laquelle  de  ces  deux  méthodes  faut-il  accorder 
la  préférence?  Pour  juger  la  question,  il  convient  de  comparer  les  résultats 

(')  Ollier.  De  la  résection  de  la  hanche  dans  les  cas  de  coxalgie  suppurée.    Bull,  de  VAcad. 
de  méd..  1880,  p.  093. 
(-)  Ollier,  Traité  des  résections,  t.  III,  p.  149. 
(3)  Dhourdin,  De  la  coxalgie  colyloidienrxe.  Thèse  de  doct.  de  Paris,  1883. 
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fournis  par  la  résection  à  ceux  que  donnenl  les  autres  méthodes  de  traitement . 
C'est  ce  qui  a  été  l'ail  en  Angleterre  par  une  commission  de  la  Société  cli- 
nique de  Londres  chargée  d'examiner  les  faits  de  résection  de  la  hanche  qui 

lui  avaient  été  présentés  par  M.   Croft  (').  Les  cas  <li-  M.  Crofl    étaient   au 
nombre  de   i"».  sur  lesquels  il  y  a  eu    18  morts  :  ce  qui  représente  nue  mor- 
talité «le  40  pour  Uni. 
Quant  aux  causes  de  mort,  elles  on!  élé  les  suivantes  : 

Morts  «lues  à  l'opération 15,6  pour  100. 

Affections  tuberculeuses      , 9,0        — 

Méningite  tuberculeuse 4,4        — 

Albuminurie 0,0        — 

Maladies  intercurrentes. i.4        — 

Totai 40,0  i)our  100. 

Les  faits  de  M.  Croft  ont  été  mis  en  parallèle  avec  les  résultats  obtenus  dans 
401  cas  traités  à  l'hôpital  Alexandra  (Alexandra  Hospital  /'<»/•  hiji  disease  in 
childhood),  depuis  1 S t> 7  jusqu'à  1*79.  Sur  ces  -iOl  cas,  58i  ont  été  traités  par 
le  repos,  l'extension  et  l'ouverture  simple  des  abcès.  Or,  tandis  que  la  mor- 
talité a  été  de  40  pour  100  dans  les  cas  traités  par  la  résection,  elle  n'a  pas 
dépassé  55,5  pour  100  dans  les  cas  de  coxalgie  suppurée  traités  par  l'expec- 
tation.  Si  l'on  retranche  les  cas  de  mort  sans  relation  avec  la  maladie  de  la 
hanche,  on  trouve  que  la  mortalité  descend  à  ."7.7  pour  la  résection  et  à  01.1) 
pour  l'expectation.  Si  l'on  exclut  les  cas  où  la  mort  est  survenue  après  la 
guérison,  on  trouve  une  mortalité  de  55,5  pour  100  dans  la  résection,  cl  de 
50,4  dans  l'expectation. 

En  ce  qui  concerne  la  méningite  tuberculeuse,  la  mortalité  par  méningite 
dans  les  cas  traités  par  la  résection  a  été  de  4,4  pour  100,  tandis  qu'elle  a  atteint 
6,1  pour  100  dans  les  cas  de  coxalgie  suppurée  traités  par  l'expectation.  Dans 
les  coxalgies  non  suppurées,  la  mortalité  par  méningite  a  été  de  5,6  pour  100. 

Ainsi  donc,  à  ne  regarder  que  la  mortalité,  l'avantage  reste  à  la  conservation 
sur  la  résection  précoce  dans  le  traitement  de  la  coxalgie. 

Pour  ce  qui  est  de  l'état  fonctionnel  du  membre,  dans  l'une  et  l'autre 
méthode  de  traitement,  la  commission  admet  que  la  mobilité  de  la  hanche 
s'observe  plus  souvent  et  est  plus  étendue  après  la  résection,  mais  que  souvent 
la  marche  est  incertaine  et  occasionne  beaucoup  de  claudication,  tandis 
qu'après  le  traitement  par  l'immobilité  et  l'extension,  le  membre,  quoique 
souvent  plus  ou  moins  bien  fixé,  est  plus  ferme  et  plus  utile  pour  la  marche. 

Ainsi  donc,  à  tous  les  points  de  vue,  la  préférence  est  à  donner  à  l'expecta- 
tion sur  la  résection.  A  l'appui  de  cette  manière  de  voir,  nous  pouvons  citer 
encore  l'opinion  de  Kœnig  (s),  basée  sur  un  grand  nombre  de  résections.  Cet 
auteur  reconnaît  que  l'espoir  d'éviter,  au  moyen  des  résections,  la  généralisa- 
tion tuberculeuse  ne  s'est  pas  réalisé.  Sur  21  malades  réséqués  de  la  hanche, 
47,6  pour  100  avaient  succombé  à  la  tuberculose  au  bout  de  quatre  ans. 

(')  Report  of  the  Committce  on  excision  of  the  hip  joint.  Transact.  of  the  clinwal  Society  of 
London,  vol.  XIV,  mai  1881,  p.  223. 
(2)  Koenig,  Areh.  fur  Min.  Chir.,  XXVI,  p.  822. 
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Cherchant  à  préciser  les  conditions  qui  nécessitent  la  résection,  le  comité 
de  la  Société  clinique  de  Londres  indique  les  suivantes  : 

1°  La  nécrose  et  la  séparation  de  la  tôte  du  fémur  en  totalité; 

2°  La  présence  d'un  séquestre,  soit  dans  le  col  du  fémur,  soit  dans  la  cavité 
cotyloïde  ; 

5°  Une  carie  étendue  du  fémur  ou  du  bassin,  donnant  naissance  à  une  sup- 
puration prolongée,  et  à  la  formation  de  trajets  fîstuleux  ; 

4°  Les  abcès  intrapelviens  consécutifs  à  une  lésion  de  la  cavité  cotyloïde  ; 

5°  Une  affection  étendue  et  très  ancienne  de  la  synoviale,  une  ulcération  des 
cartilages  articulaires,  avec  suppuration  persistante  ; 

6°  La  luxation  de  la  tète  du  fémur  dans  la  fosse  iliaque  externe  avec  trajets 
fîstuleux. 

En  résumé,  nous  pouvons  conclure  de  celte  discussion  que  la  résection  ne 
doit  jamais  être  une  méthode  de  choix  clans  le  traitement  de  la  coxalgie.  C'est 
une  méthode  de  nécessité  qui  s'impose  à  nous,  lorsque  tous  les  autres  moyens 
ont  échoué,  et  qu'on  peut  redouter  la  mort  du  malade  à  la  suite  d'une  sup- 
puration prolongée. 

Le  repos  et  l'immobilisation  de  l'articulation  dans  une  bonne  position,  soit 
seule,  soit  combinée  avec  l'extension  continue,  telle  est  la  méthode  générale 
de  traitement  de  la  coxalgie.  Ce  traitement  est  applicable,  même  à  la  coxalgie 
suppurée.  Aussi  longtemps  que  les  abcès  restent  d'un  petit  volume  et  parfaite- 
ment limités,  on  peut  les  respecter.  C'est  seulement  lorsqu'ils  prennent  un 
grand  volume  et  qu'ils  ont  tendance  à  s'ouvrir,  quand  le  malade  a  de  la  fièvre 
et  de  violentes  douleurs,  qu'il  faut  intervenir.  On  aura  recours,  suivant  les  cas, 
soit  à  la  ponction  suivie  d'injections  antiseptiques,  soit  à  l'incision  et  au  drai- 
nage. La  résection  reste  comme  une  dernière  ressource  dans  les  cas  où  ces 
moyens  sont  insuffisants,  et  où  la  persistance  de  la  suppuration  menace 
d'épuiser  le  malade. 

Il  faut  essayer  de  guérir  la  coxalgie  par  l'ouverture  antiseptique  des  foyers, 
dit  M.  Ollier,  uniquement  parce  que  le  résultat  orthopédique  d'une  coxalgie 
guérie  par  ankylose  osseuse,  en  bonne  position,  est,  clans  la  majorité  des  cas, 
supérieur  à  celui  de  la  résection.  Le  membre  est  plus  long,  plus  solidement 
fixé,  et  le  sujet  marchera  mieux  dans  l'avenir.  Mais  si  l'état  général  s'aggrave, 
si  la  fièvre  continue,  s'il  existe  des  lésions  osseuses,  comme  la  nécrose,  qui  ne 
peuvent  guérir  qu'après  élimination,  il  faut  réséquer. 

M.  Ollier  fait  remarquer  également  que  l'ouverture  antiseptique  des  foyers 
et  le  drainage  réussissent  surtout  dans  les  cas  où  la  coxalgie  a  été  traitée  par 
l'immobilisation  prolongée,  parce  que,  dans  ces  cas,  il  y  a  oblitération  plus 
ou  moins  complète  de  l'articulation,  qui  fait  que  les  abcès  ressemblent  à 
des  abcès  extra  articulaires.  Les  lésions  acétabulaires  constituent  une  indi- 
cation pressante  pour  la  résection. 

Nous  n'insisterons  pas  ici  sur  le  manuel  opératoire  de  la  résection  de  la 
hanche.  Nous  nous  bornerons  à  rappeler  que  les  incisions  postérieures  situées 
derrière  le  grand  trochanter  constituent  les  procédés  d'élection  ;  les  incisions 
antérieures  ne  seront  que  très  exceptionnellement  employées. 

«  La  zone  d'incision,  dit  M.  Ollier,  c'est-à-dire  l'espace  clans  lequel  s'inscriront 
des  lignes  d'incision  à  peu  près  équivalentes  dans  certaines  conditions,  est 
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représentée  par  un  espace  en  tonne  d'Y  dont  la  branche  inférieure,  large  de 
2  centimètres  au  plus,  répond  à  la  l'ace  externe  et  au  bord  postérieur  du 
fémur,  et  dont  les  branches  divergentes  se  dirigenl  l'une  en  haut,  vers  le 

milieu  de  l'espace  qui  sépare  les  deux  épines  iliaques  supérieures  (l'antérieure 
ella  postérieure),  ei  l'autre  en  arrière,  vers  l'épine  iliaque  postérieure  el  même 
un  peu  au-dessous,  de  manière  à  circonscrire  un  espace  triangulaire  en  forme 
d'éventail,  dont  le  sommet  mousse  répond  à  la  moitié  postérieure  de  la  face 
externe  du  grand  trochanter.  La  portion  verticale  de  la  zone  d'incision,  celle 
qui  répond  au  bord  externe  et  postérieur  du  fémur,  représente  le  manche  de 
l'éventail.  Toutes  les  incisions  qui  s'inscriront  dans  cet  espace  pourront  être 
acceptées  dans  certaines  conditions,  malgré  les  lésions  nécessaires  de  certains 
muscles,  pourvu  qu'elles  conservent  le  manchon  périostéo-capsulaire  qui  doit 
unir  le  fémur  au  bassin  (')  ». 

La  nécessité  qui  s'impose  avant  tout,  c'est  de  conserver  intacte  la  gaine 
périostéo-capsulaire.  Suivant  les  cas,  on  aura  recours,  soit  à  la  simple  déca- 
pitation de  l'os,  soit  à  la  résection  de  toute  l'extrémité  supérieure  du  fémur. 
inter  ou  sous-trochantérienne.  C'est  l'examen  soigneux  des  lésions  qui  dictera 
au  chirurgien  le  choix  entre  ces  différents  procédés  opératoires.  Dans  le 
but  de  conserver  la  plus  grande  longueur  possible  du  fémur,  M.  Ollier  a 
imaginé  un  procédé  auquel  il  donne  le  nom  de  résection  par  relèvement  du 
couvercle  trochantérien  ou  procédé  à  tabatière.  Dans  ce  procédé,  le  grand 
trochanter  est  scié  à  sa  base  et  relevé  avec  le  lambeau  musculo-aponévrotique. 
De  cette  façon  on  met  largement  à  nu  l'articulation,  on  peut  explorer  conve- 
nablement l'état  des  os,  et,  suivant  le  résultat  fourni  par  cet  examen,  avoir 
recours,  soit  à  la  simple  décapitation  du  fémur,  soit  à  la  résection  sous- 
trochantérienne. 

Autrefois  on  a  pu  faire  des  lésions  cotyloïdiennes  une  contre-indication  à 
la  résection;  et  cependant  rien  n'est  moins  justifié.  Ce  sont  précisément  les 
altérations  de  la  cavité  cotyloïde  et  de  l'os  iliaque,  lorsqu'elles  ont  abouti  à 
la  nécrose,  qui  constituent  l'une  des  indications  les  plus  pressantes  de  la  résec- 
tion. En  effet,  les  séquestres  sont  profondément  retenus  dans  l'intérieur  de 
l'articulation,  la  tête  du  fémur  restée  en  place  leur  bouche  la  voie;  ils  entre- 
tiennent Une  suppuration  prolongée  dont  la  mort  du  malade  peut  être  la  con- 
séquence. Enlever  l'extrémité  supérieure  du  fémur,  c'est  permettre  l'écoule- 
ment facile  du  pus,  c'est  favoriser  l'expulsion  des  séquestres  et  la  réparation 
des  lésions.  Parfois  même,  au  moment  où  l'on  intervient,  les  séquestres  sont 
déjà  libres  dans  l'articulation;  c'est  souvent  l'arrière-fond  de  la  cavité  coty- 
loïde qui  est  ainsi  détachée  sous  la  forme  de  séquestre,  il  en  résulte  une  tré- 
panation spontanée  du  bassin,  qui  permet  de  conduire  un  trocart  courbe  jus- 
qu'au-dessus de  l'arcade  de  Fallope,  et  de  pratiquer  le  drainage  des  abcès 
pelviens.  Le  fait  s'est  présenté  à  nous  en  1888,  chez  une  jeune  femme  du  ser- 
vice du  professeur  Le  Fort,  à  laquelle  nous  avons  pratiqué  avec  succès  la 
résection  de  la  hanche  gauche  pour  une  coxalgie  suppurée,  compliquée  de  la 
présence  d'un  abcès  pelvien.  On  comprend  combien  ce  drainage  des  collec- 
tions purulentes  pelviennes  fait    par  la  cavité  cotyloïde   est  favorable  à    la 

(')  Ollier,  Traité  des  résections,  t.  III.  p.  1T>. 
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réparation.  Aussi,  dans  les  cas  où  la  perforation  n'existe  pas  encore,  no  doit-on 
pas  hésiter  à  la  créer,  s'il  existe  un  volumineux  abcès  du  bassin  qu'on  ait 
intérêt  à  drainer. 

Traitement  post-opératoire.  —  Le  traitement  consécutif  à  la  résection 
de  la  hanche  est  plein  de  difficultés  et  présente  une  importance  considérable; 
c'est  de  lui,  en  effet,  que  dépendra  en  grande  partie  le  résultat  définitif.  Tout 
d'abord  il  faut  pratiquer  un  large  drainage  de  la  jointure;  quel  que  soit  en 
elï'et  le  soin  qu'on  ait  apporté  à  l'ablation  des  tissus  tuberculeux,  on  ne  sau- 
rait avoir  la  prétention,  dans  la  coxalgie  suppurée,  d'avoir  enlevé  d'emblée 
tout  le  mal.  Il  y  aura  nécessairement  des  masses  tuberculeuses,  ou  môme  de 
petits  séquestres  qui  devront  s'éliminer.  Aussi  est-il  nécessaire  délaisser  per- 
sister longtemps,  dans  ce  but,  une  large  ouverture.  Pendant  toute  la  durée 
nécessaire  à  la  cicatrisation,  il  faut  surveiller  attentivement  l'attitude  du 
membre,  qui  a  toujours  tendance  à  se  placer  dans  la  flexion  combinée  à 
l'adduction.  Pour  lutter  contre  la  production  de  cette  attitude  vicieuse,  il  con- 
vient de  placer  le  membre  dans  l'extension  unie  à  un  certain  degré  d'abduc- 
tion. On  l'immobilisera  dans  cette  position  au  moyen  de  l'attelle  plâtrée  pelvi- 
dorso-pédieuse  de  M.  Ollier,  qui,  embrassant  exactement  le  bassin,  d'une  part, 
et  prenant  point  d'appui,  d'autre  part,  sur  la  face  dorsale  du  pied,  s'oppose 
d'une  manière  complète  au  raccourcissement.  On  peut  également  joindre  aux 
appareils  contentifs  l'emploi  de  l'extension  continue. 

Il  n'est  pas  nécessaire  d'attendre  la  cicatrisation  complète  pour  permettre 
au  malade  de  faire  quelques  pas  à  l'aide  de  béquilles.  L'usage  des  béquilles 
doit  être  prolongé  pendant  fort  longtemps,  plusieurs  mois,  quelquefois  même 
plusieurs  années,  si  l'on  veut  éviter  la  production  de  déviations  secondaires. 
On  peut,  du  reste,  combiner  l'emploi  des  béquilles  avec  l'extension  continue 
pendant  la  nuit.  Quand  les  malades  sont  trop  jeunes  pour  se  servir  de  béquilles, 
M.  Ollier  conseille  de  les  faire  marcher  avec  un  chariot  roulant,  comme 
ceux  dont  on  se  sert  pour  guider  les  enfants  dans  leurs  premiers  pas. 

On  peut  également  avoir  recours  aux  appareils  dont  nous  avons  parlé  à 
propos  du  traitement  de  la  coxalgie:  attelle  de  Taylor,  appareil  de  M.  Le  Fort. 
M.  Ollier  représente  un  appareil  semblable  qui,  grâce  à  une  vis,  placée  au 
côté  externe  du  membre,  permet  d'exagérer  l'abduction.  Enfin,  clans  les  cas 
où  il  y  a  tendance  au  raccourcissement,  le  même  chirurgien  fait  porter  à  ses 
malades  une  semelle  de  plomb;  mais  ceci  seulement  lorsqu'il  n'existe  pas  d'ad- 
duction ;  car  il  serait  à  craindre  de  voir,  sous  l'influence  du  poids  de  la 
semelle,  le  membre  se  dévier  en  dedans.  Si  la  tendance  aux  déplacements 
consécutifs  est  trop  marquée,  le  mieux  est,  d'ailleurs,  de  soumettre  les 
malades  au  repos  au  lit,  combiné  avec  l'emploi  de  l'extension. 

Résultat*  orthopédiques  et  fonctionnels  de  la  résection  de  la  hanche.  —  En 
pratiquant  l'autopsie  des  malades  qui  avaient  subi  plus  ou  moins  longtemps 
auparavant  la  résection  de  la  hanche,  on  a  pu  constater  l'établissement  d'une 
néarthrose  se  rapprochant  du  type  de  l'articulation  normale.  La  pièce  de 
l'opéré  d'Antony  Whitc  a  été  conservée  au  musée  du  Collège  des  chirurgiens 
de  Londres,  où  elle  a  pu  être  examinée  par  M.  Le  Fort  (').  Or,  sur  cette  pièce, 

(')  Le  Fort,  De  la  résection  de  la  hanche,  etc.  Mém.  de  l'Acad.  de  méd.,  18G0. 
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on  peut  constater  L'existence  d'une  oéarthrose.  «  L'extrémité  supérieure  <lu 
fémur  esl  Légèremenl  renflée,  dit  M.  Le  Forl  ;  elle  appuie  sur  l'os  iliaque  à  peu 
près  au  oiveauoù  existait  primitivement  la  cavité  cotyloïde.  <  '<*l  l  <•  extrémité  esl 
entourée  de  tissu  fibreux,  d'une  sorte  de  bourrelet  ligamenteux  qui  L'entoure 
complètement  et  va  ensuite  s'insérer  circulairemenl  sur  L'os  «les  îles.  „ 

M.  Sayre  a  communiqué,  en  1881,  au  Congrès  de  Londres,  un  résultai  des 
plus  satisfaisants  (').  La  pièce  a  été  recueillie  sur  une  petite  fille  opérée  .1 
l'à^e  de  deux  ans  et  neuf  mois,  et  morte  d'albuminurie  deux  ans  cl  deux  mois 
après.  On  put  constater  la  reproduction  de  la  lèle  du  fémur  qui  reposait  dans 
l'acétabulum  et  lui  était  unie  par  une  masse  de  lissu  d'apparence  fibreuse  qui 
permettait  nue  grande  mobilité.  On  pouvait  constater,  dit  l'auteur,  que  la 
partie  reproduite  avait  presque  la  forme  et  le  volume  de  l'extrémité  saine. 

M.  Ollier.  qui  cite  ce  fait,  le  considère  comme  tout  à  fait  exceptionnel.  Il 
peut  s'expliquer  par  le  jeune  âge  de  l'enfant  au  moment  où  elle  a  été  opérée. 
Il  est  bien  évident  que,  plus  on  interviendra  sur  des  sujets  d'un  âge  avancé, 
plus  on  enlèvera  de  l'extrémité  articulaire,  el  moins  on  aura  le  droit  de 
compter  sur  une  régénération  osseuse.  Il  est  toutefois  une  circonstance 
heureuse  récemment  mise  en  lumière  par  M.  Ollier  au  moyen  d'expériences 
sur  les  animaux,  et  qui  est  de  nature  à  atténuer  les  fâcheux  effets  de  la  résec- 
tion au  point  de  vue  de  l'accroissement  ultérieur  du  membre;  nous  voulons 
parler  de  l'hyperplasie  compensatrice  du  cartilage  de  conjugaison  inférieur  du 
fémur  (-).  On  comprend  aisément  que  cette  prolifération  exagérée  du  cartilage 
épiphysaire  inférieur  viendra  compenser  en  partie  le  raccourcissement.  Du 
reste,  le  cartilage  inférieur  représentant  pour  le  fémur  la  plus  fertile  des  deux 
épiphyses,  on  comprend  que  la  résection  de  la  hanche  n'entraîne  pas  un 
raccourcissement  très  considérable,  ainsi  que  l'ont  déjà  fait  remarquer  depuis 
longtemps  MM.  E.  Bœckel  (r')  et  Holmes  (;).  Au  reste,  dans  cette  question  du 
raccourcissement  consécutif  à  la  résection  dans  la  coxalgie,  il  ne  faut  pas 
oublier  qu'une  part  de  la  diminution  de  longueur  est  attribuable,  non  à  la 
résection,  mais  à  la  maladie  elle-même,  comme  on  peut  s'en  rendre  compte 
en  examinant  des  membres  qui  ont  été  atteints  de  coxalgie  pendant  la  pre- 
mière enfance,  et  qui  n'ont  été  le  siège  d'aucune  opération. 

Une  dernière  question  qui  se  pose,  c'est  celle  de  la  mobilité  ou  de  l'ankylose 
de  la  jointure  à  la  suite  de  la  résection.  A  quelque  point  de  vue  qu'on  se 
place,  il  n'est  pas  douteux  que  l'ankylose  ne  soit  le  résultat  le  plus  avantageux 
à  la  suite  de  la  résection  entreprise  pour  une  coxalgie  suppurée.  Nous  ne 
saurions  invoquer  à  cet  égard  une  autorité  plus  considérable  que  celle  de 
M.  Ollier.  «  Nous  avons  retrouvé  dans  ces  derniers  mois,  dit  cet  auteur,  13  de 
nos  anciens  opérés,  dont  les  plus  récents  étaient  réséqués  depuis  trois  ans. 

(')  Sayre,  Spécimen  ofrej>roduction  of  tlie  hip  joint  aflcr  excision.  Transactions  ofthe  inter- 
national med.  Congress,  vol.  II,  p.  <"5G. 

(â)  Ollier,  Nouvelles  expériences  sur  l'accroissement  des  os  longs  après  l'ablation  d'un  des 
cartilages  de  conjugaison,  et  sur  l'hyperplasie  compensatrice  par  le  cartilage  conserve.  Compte 
rendu  de  l'Acad.  des  se,  6  mai  188'.). 

(3)  Eco.  Bœckel,  Des  effets  île  la  coxalgie  infantile  sur  la  croissance  ultérieure  des  membres. 
Arch.  de  phys.  normale  et  pathol.,  1870. 

(*)  Holmes,  O.i  the  resulls  ofthe  opération  of  excision  ofthe  hip.  Médical  Times  and  Gaz., 
5  novembre  1877,  t.  II,  p.  485. 
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Sur  ces  lô  opérés,  2  seulement  ont  une  néarthrose  mobile,  susceptible  de 
mouvements  étendus  de  flexion,  d'abduction  et  d'adduction,  et  ce  sont  les 
résultats  les  plus  défectueux  au  point  de  vue  de  l'utilité  du  membre,  5  ont  une 
ankylose  complète;  il  est  impossible  d'imprimer  à  leur  articulation  le  moindre 
mouvement;  les  os  paraissent  absolument  soudés  par  des  adhérences  osseuses. 
Ce  sont  les  sujets  les  plus  forts  et  les  plus  vigoureux  de  notre  série;  ils  sont 
en  même  temps  les  plus  heureux  au  point  de  vue  des  services  que  leur  rend 
journellement  leur  membre.  Ce  sont  des  marcheurs  infatigables,  qui  ne 
souffrent  jamais  dans  la  hanche  et  qui  peuvent  se  livrer  à  des  travaux  régu- 
liers et  fatigants  (')  ». 

Ainsi  donc,  au  point  de  vue  fonctionnel,  l'établissement  d'une  ankylose 
solide  constitue  le  résultat  le  plus  désirable.  Elle  a  aussi  pour  avantage  de 
s'opposer  aux  déviations  secondaires  qui,  nous  l'avons  dit,  sont  toujours  à 
craindre,  vu  la  rupture  de  l'équilibre  musculaire,  l'atrophie  du  triceps  et  des 
fessiers  rendant  prédominants  les  adducteurs  qui  entraînent  le  membre  dans 
l'adduction  combinée  à  la  flexion.  La  suppression  complète  de  l'articulation 
est  évidemment  la  meilleure  garantie  contre  tout  déplacement.  Enfin,  quand  il 
s'agit  de  tuberculose,  la  récidive  est  toujours  grandement  à  craindre.  Tant 
qu'il  reste  des  mouvements  dans  la  jointure,  il  se  produit  pendant  la  marche 
des  frottements,  une  irritation  continuelle,  qui  peut  devenir  le  point  de  départ 
d'une  nouvelle  invasion  tuberculeuse.  A  ce  point  de  vue  encore,  l'ankylose  est 
le  meilleur  des  résultats.  Il  n'est  pas  besoin  de  faire  ressortir  combien  l'emploi 
de  la  méthode  sous-périostée  présente  à  cet  égard  d'avantages.  En  conservant 
intactes  les  insertions  des  muscles  et  les  tissus  fibreux  péri-articulaires,  on  se 
met  en  garde  contre  une  pseudarthrose  flottante,  et  l'on  est  placé  dans  les 
meilleures  conditions  pour  obtenir  une  ankylose  solide.  L'attitude  de  choix  à 
donner  au  membre  consiste  dans  une  flexion  légère  qui,  grâce  aux  mouve- 
ments compensateurs  se  passant  dans  les  articulations  du  bassin,  permet  la 
meilleure  utilisation  de  l'articulation. 

Cette  question  de  l'ankylose  à  rechercher  à  la  suite  de  la  résection  coxo- 
fémorale,  nous  ramène  au  parallèle  que  nous  établissions  en  commençant 
entre  la  résection  et  la  méthode  conservatrice  dans  le  traitement  de  la 
coxalgie.  Du  moment  où,  dans  une  méthode  comme  dans  l'autre,  l'ankylose  se 
présente  à  nous  comme  le  résultat  ultime,  il  est  bien  évident  que  l'avantage 
revient  à  la  conservation.  Dès  lors,  la  résection  ne  se  présente  plus  que  comme 
une  méthode  d'exception,  applicable  seulement  dans  les  cas  où  la  gravite  de 
l'état  général,  l'étendue  des  lésions,  l'abondance  de  la  suppuration,  rendent  la 
conservation  impossible.  Môme  réduite  à  ces  indications,  la  résection  consti- 
tue une  méthode  capable  de  rendre  aux  malades  d'utiles  services;  elle  ne 
comporte  pas  d'autres  contre-indications  que  celles  qui  sont  communes  à 
toutes  les  arthrites  tuberculeuses,  savoir  l'existence  des  dégénérescences 
viscérales,  graisseuses  et  amyloïdes,  qui  donnent  si  souvent  lieu  à  l'albu- 
minurie, et  l'existence  d'autres  lésions  tuberculeuses  graves,  par  exemple, 
les  lésions  pulmonaires  si  souvent  rencontrées  dans  la  coxalgie. 

Mais  il  est  des  cas  d'une  gravité  extrême  dans  lesquels  la  résection  elle- 

{*,  Ollieiî,  Traité  des  résection*,  t.  III,  p.  132. 
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même  n'est  plus  possible.  L'étendue  du  fémur  qu'il  Paudrail  sacrifier  est  telle- 
ment  considérable  qu'on  ne  peut  plus  espérer  conserver  un  membre  utile. 
Dans  ces  conditions,  c'est  à  la  désarticulation  de  la  cuisse  qu'il  faul  avoir 
recours.  Il  y  a  tout  intérêt  à  faire  à  celle  opération  l'application  d'un  principe, 
qui  a  été  posé  par  M.  Ollier('),  et  à  l'exécuter  par  la  méthode  sous-périostée. 

Désarticulation  sous-périostée  de  la  hanche.  —  Dans  les  cas  où  l'on  ;i  com- 
mencé l'opération  avec  l'intention  de  faire  une  résection,  il  suffit  de  prolonger 
par  eu  l>as  l'incision  qui  longe  le  bord  externe  et  postérieur  du  grand  tro 
chanter,  le  fémur  est  désarticulé,  sa  tôle  est  luxée  au  dehors  ;  puis,  l'os  esl 
dépouillé  de  son  périoste,  jusqu'au  niveau  du  point  où  l'on  veut  faire  porter  la 
section  des  parties  molles.  Il  est  inutile  de  faire  la  ligature  préalable  de 
l'artère  fémorale;  on  peut,  en  effet,  comme  le  fait  remarquer  M.  Ollier,  prati- 
quer la  compression  de  l'artère  sur  le  pubis.  Il  nous  semble  aussi  que  rien  in- 
sérait plus  simple  que  de  faire  comprimer  l'artère  entre  les  doigts  d'un  aide 
introduisant  une  main  dans  la  plaie  de  désarticulation  de  la  cuisse  et  compri- 
mant de  dehors  en  dedans  l'artère  avec  l'autre  main  appuyée  sur  la  face 
antérieure  du  membre.  On  pourrait  encore,  une  fois  la  désarticulation  faite, 
enserrer  la  racine  du  membre  à  l'aide  d'un  tube  élastique.  Cette  manière  de 
faire  est,  du  reste,  très  favorable  à  l'hémostase,  car,  en  suivant  les  contours 
de  l'os  et  respectant  le  périoste,  on  n'ouvre  que  des  vaisseaux  de  très  petit 
volume.  Ce  procédé  présente,  en  outre,  un  très  grand  avantage  au  point  de 
vue  fonctionnel.  On  peut,  en  effet,  en  conservant  le  périoste,  obtenir  la 
production  dans  l'intérieur  du  moignon  d'une  niasse  ostéo-fibreuse.  qui 
devient  assez  solide  pour  permettre  de  faire  marcher  un  désarticulé  de  la 
hanche  comme  un  amputé  de  la  cuisse. 

Cette  conduite  a  été  mise  en  pratique  de  la  façon  la  plus  heureuse  par 
M.  James  Shuter  (-).  Cet  auteur  pratiqua  d'abord  une  amputation  circulaire 
à  l'union  du  tiers  supérieur  avec  le  tiers  moyen  de  la  cuisse,  puis  il  fit  au 
côté  externe  du  membre  une  incision  longitudinale  qui  lui  permit  de 
dépouiller  le  fémur  de  son  périoste  et  de  pratiquer  la  désarticulation.  Le 
malade,  jeune  homme  de  dix-huit  ans,  guérit  avec  un  moignon  mobile,  permet- 
tant le  port  d'un  appareil  prothétique,  semblable  à  celui  qu'on  emploie  à  la 
suite  des  amputations  de  cuisse.  S'il  n'est  pas  certain  qu'il  y  ait  eu  dans  ce 
cas  une  reproduction  osseuse,  il  y  a  eu  du  moins,  formation  d'une  corde 
centrale  solide,  suffisante  pour  servir  de  point  d'appui  aux  muscles. 

Quant  au  pronostic  de  la  désarticulation  dans  ces  circonstances,  il  est  grave 
assurément,  moins  cependant  que  si  l'amputation  est  pratiquée  pour  une 
tumeur  ou  après  un  traumatisme.  Ashhurst  (ri)  a  réuni  54  cas  de  désarticula- 
tions primitives  de  la  cuisse  pour  coxalgie  et  51  cas  de  désarticulations  secon- 
daires, c'est-à-dire  faites  après  résection,  et  il  a  trouvé  sur  ce  chiffre  19  morts; 
ce  qui,  en  rejetant  5  cas  dont  le  résultat  n'est  pas  connu,  donne  une  mortalité 
de  52  pour  100.  Ce  chiffre  peut  être  considéré  comme  favorable,  puisque  la 

(')  Ollier,  Des  désarticulations  sous-péviostées  et  des  amputations  à  lambeau  ou  '<  m  in- 
ckettes  periostiques.  Revue  de  chir.,  1882. 

(-)  James  Shcter,  Amputation  sous-périostée  de  l'articulation  de  la  hanche.  Formation  d'un 
nouvel  os  dans  le  moignon:  moignon  mobile,  etc.  Transact.  of  the  clin.  Soc.  of  London.  vol.  X.\  I. 
p.  86,  87,  88  et  89. 

(3)  Ashhurst,  International  encycl.  of  surgery,  vol.  IV,  p.  715. 
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désarticulation  pour  traumatisme  fournit  une  mortalité  de  70,9  pour  100,  ci  la 
désarticulation  de  la  hanche,  en  général,  abstraction  faite  de  la  cause,  une 
mortalité  de  42,0  pour  100. 

Bradford  (')  faisant  un  relevé  de  22  cas  postérieurs  à  la  statistique  d'Ashhurst, 
arrive  aux  résultats  suivants:  ces  22  cas  ont  fourni  5  morts;  si  on  les  ajoute 
aux  60  cas  d'Ashhurst  qui  ont  donné  19  morts,  on  arrive  à  un  total  de  82  faits 
avec  22  morts,  soit  une  mortalité  de  27  pour  100.  Si  même  on  établit  la  sta- 
tistique seulement  à  l'aide  des  22  derniers  cas,  la  mortalité  ne  dépasse  pas 
I  i  pour  100,  chiffre  très  favorable  quand  on  le  compare  avec  la  mortalité 
donnée  par  Ashhurst  qui  atteignait  52  pour  100.  L'antisepsie,  d'une  part,  les 
moyens  dont  nous  disposons,  d'autre  part,  pour  éviter  la  perte  de  sang,  tels 
sont  les  deux  facteurs  que  nous  pouvons  invoquer  pour  expliquer  cette 
amélioration  du  pronostic. 

Il  est  probable  que,  dans  le  fait  qui  lui  est  personnel,  M.  Bradford  a  suivi 
les  principes  de  la  désarticulation  sous-périostique,  car  il  dit  avoir  constaté 
chez  son  opéré  une  reproduction  osseuse  évidente  au  bout  de  trois  années. 

Nous  conclurons  en  disant  que,  dans  des  cas  d'une  gravité  extrême  où  la 
résection  elle-même  est  impuissante,  la  désarticulation  se  présente  à  nous 
comme  un  moyen  capable  de  reculer  les  bornes  de  l'intervention  chirurgicale. 
Dans  ce  cas,  c'est  à  la  désarticulation  par  la  méthode  sous-périostée  qu'il  faut 
donner  la  préférence. 


2°   DES  ARTHRITES   COXO-FÉMORALES   CONSÉCUTIVES   A   L'OSTÉOMYÉLITE 

L'épiphyse  supérieure  du  fémur  étant  tout  entière  située  dans  l'intérieur 
de  l'articulation  de  la  hanche,  on  comprend  que,  durant  la  période  de  crois- 
sance, toutes  les  inflammations  osseuses  juxta-épiphysaires  puissent  devenir  le 
point  de  départ  d'une  arthrite.  Du  côté  du  bassin,  le  cartilage  situé  à  l'union 
des  trois  pièces  osseuses  qui  constituent  la  cavité  cotyloïde,  ou  du  moins  les 
points  épiphysaires  qui  convergent  en  cette  cavité  peuvent  également  devenir 
le  point  de  départ  de  phénomènes  inflammatoires,  qui  auront  nécessairement 
pour  conséquence  l'envahissement  de  l'articulation.  Suivant  que  l'inllammation 
aura  pour  point  de  départ  l'extrémité  supérieure  du  fémur  ou  la  cavité  coty- 
loïde, on  comprend  que  les  symptômes  auront  tendance  à  se  localiser,  soit  du 
côté  du  fémur,  soit  du  côté  du  bassin.  De  bonne  heure,  la  hanche  est  immobi- 
lisée par  la  douleur  et  par  la  contracture  musculaire,  dans  l'attitude  classique 
de  la  coxalgie.  Mais  si  la  lésion  initiale  a  pour  siège  le  fémur,  le  gonflement  se 
propage  à  la  région  de  la  cuisse,  tandis  que,  dans  les  cas  de  lésions  appartenant 
à  la  cavité  cotyloïde,  la  douleur,  le  gonflement,  l'œdème  siègent  au-dessus  du 
pli  inguinal,  et  l'on  voit  se  former  tôt  ou  tard  des  abcès  pelviens. 

La  marche  de  la  maladie  peut,  du  reste,  être  extrêmement  variable.  Il  est  un 
certain  nombre  de  cas  improprement  décrits  sous  le  nom  de  coxalgies  suraiguës, 
dans  lesquels  la  suppuration  survient  en  quelques  jours,  accompagnée  de 
fièvre,  de  délire,  de  phénomènes  typhoïdes,  au  point  d'entraîner  rapidement 

i  '    Bradford  and  Lovett,  A  treatise  un  orthopédie  surgery,  p.  350. 
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une  terminaison  mortelle.  Comme  exemple  de  cette  variété,  nous  citerons  le 
l'ait  qui  a  été  communiqué  en  1880,  à  la  Société  de  chirurgie  par  M.  Le  Forl  ('). 
11  esl  relatif  à  un  jeune  homme  de  quatorze  ans  qui,  dans  un  mouvement 
brusque,  ressentit    une  douleur  violente  dans  l'aine  gauche,  bientôt  accom- 

pag (   d'une  lièvre  intense,  de   délire,  de  phénomènes  typhoïdes,  et   qui.  en 

quatre  jours,  entraîna  une  terminaison  mortelle. 

A  côté  de  ces  eas  à  marche  suraiguë,  il  en  est  d'autres  dans  lesquels  les 
phénomènes  pathologiques  se  déroulent  avec  une  moindre  rapidité.  Toutefois, 
dans  tous  les  faits  où  la  suppuration  se  montre  au  bout  de  quelques  jours 
accompagnée  de  lièvre  et  de  symptômes  généraux,  on  n'aura  pas  de  peine  à 
différencier  cette  arthrite  consécutive  à  l'ostéomyélite  de  la  coxalgie  tubercu- 
leuse. La  difficulté  devient  beaucoup  plus  grande  lorsque  le  processus  inflam- 
matoire  revêt   une  marche    subaiguë  ou   même  tout   à  fait  chronique.   Les 
symptômes  se  confondent  alors  entièrement  avec  ceux  de  la»  coxotuberculose. 
La   tendance  moindre   à  la   production  de  fongosilés  et  à  la  destruction  des 
surfaces  articulaires,  la  considération  de  l'état  général,  les  antécédents,  sont 
les  seules  circonstances  qui  permettront  le  diagnostic.  Du  reste,  si  le  pronostic- 
est    infiniment   plus    favorable,  le   traitement   se   confond    avec   celui    de    la 
coxalgie  véritable,  dans   les  cas  où  l'affection  affecte  la  marche  chronique. 
S'agit-il  au  contraire  d'une  inflammation  de  l'articulation  à  marche  aiguë,  ou 
même  suraiguë,  capable  d'entraîner  en  quelques  jours  la  mort  par  septicémie, 
l'intervention  s'impose  au  chirurgien  comme   une  absolue  nécessité.  Il  faut 
ouvrir  largement  l'articulation,  donner  issue  au  pus,  faire  un  lavage  antisep- 
tique abondant  et  pratiquer  le  drainage.  Le  plus  souvent  même,  cette  manière 
de  faire  sera  insuffisante,  et  l'on  sera  conduit  à  pratiquer  un  large  évideinent 
osseux,  ou  même  la  résection  totale  de  la  tête  du  fémur.  Cette  question  de 
l'intervention  dans  les   cas   d'envahissement   de  l'articulation  coxo-fémorale 
consécutif  à  l'ostéomyélite  a   été  l'objet   de   travaux    intéressants,   dans  ces 
derniers  temps,  de  la  part  de  Bardenheuer  (2).  Dans  les  cas  où  le  point  de 
départ  des  accidents  est  dans  une  inflammation  de  la  cavité  cotyioïde,  cet 
auteur  pratique  au-dessus  de  la  branche  horizontale  du  pubis  une  incision  qui 
lui  sert  à  évacuer  le  pus  et  à  réséquer  la  cavité  articulaire  malade.  Trois  fois, 
Bardenheuer  a  pratiqué  cette  opération. 

Dans  un  quatrième  cas,  il  a  fait  simultanément  la  résection  partielle  de  la 
tête  du  fémur  et  la  résection  de  la  cavité  cotyioïde  chez  une  jeune  fille  de 
dix-neuf  ans;  le  résultat  a  été  très  satisfaisant  ;  la  malade  a  guéri  sans  raccour- 
cissement et  en  conservant  des  mouvements. 

Il  y  a  dès  lors,  conclut  Bardenheuer,  deux  types  d'opération:  la  résection  de 
la  cavité  cotyioïde  seule,  et  la  résection  de  cette  cavité  avec  résection  partielle 
de  la  tête  du  fémur.  La  première  opération  peut  être  faite  secondairement  dans 
des  cas  où  l'on  a  déjà  pratiqué  antérieurement  une  résection  typique  de  la 
hanche  et  où  il  est  resté  des  fistules.  C'est  ce  qu'a  fait  l'auteur  chez  un  garçon 
de  sept  ans  qui,  un  an  auparavant,  avait  subi  la  résection  de  la  hanche. 

(')  Le  Fort,  Coxalgie  supputée  suraiguë,  mort  après  quatre  jours  avec  lésions  septicémiques 
du  péricarde  et  du  cœur.  Bull,  et  ment,  de  la  Soc.  de  chic,  7  janvier  1880. 

(*)  Bardenheuer,  Résection  der  Gelenkpfanne  der  Hiifte  bei  seplischer  Epîphysenlinien-Ent- 
tiïndung.  Arch.  fur  klin.  Chir..  Band  XLI,  Hel't  ni,  j>.  553,  et  Resection  der  Hilftgelenks- 
pfemne  und  partielle  Résection  des  Oberschenkelkopfes.  Ibidem,  Band  XLII,  Heftii-  p.  375, 
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5»   DE    L'ARTHRITE    SÈCHE    DE    LA   HANCHE 


L'arthrite  sèche  ou  arthrite  déformante  s'observe  assez  souvent  à  la  hanche; 
c'est  une  maladie  qu'on  observe  le  plus  habituellement  chez  les  vieillards,  ou 
du  moins,  dans  la  seconde  moitié  de  l'existence;  aussi  lui  donne-t-on  encore 
le  nom  de  morbus  coxtv  senili*. 

Les  altérations  qui  caractérisent  celte  affection  sont  celles  de  l'arthrite 
sèche  en  général  ;  aussi  n'avons-nous  pas  à  y  revenir.  Nous  rappellerons  seu- 
lement qu'elles  affeclent  le  plus  souvent  une  marche  destructive.  Le  col  du 
fémur  diminué  de  longueur  devient  quelquefois  perpendiculaire  au  corps  de 
l'os;  il  peut  même  disparaître  par  absorption  au  point  que  la  tête  semble 
directement  unie  au  grand  trochanter.  La  raréfaction  du  tissu  osseux  peut 
même  aller  jusqu'à   déterminer  la   fracture   spontanée   du  col  du  fémur.    Il 

arrive  que  la  tête  semble  avoir 
glissé  de  haut  en  bas  le  long  de 
la  diaphyse,  de  sorte  que  le  som- 
met du  grand  trochanter  la  dé- 
passe beaucoup  par  en  haut. 
Parfois  la  tête  elle-même  est 
déformée  ;  elle  paraît  allongée  en 
forme  de  coin  ou  de  pyramide. 

Beaucoup  plus  rarement  il 
existe,  au  lieu  d'une  atrophie, 
une  augmentation  de  volume  de 
la  tête  du  fémur,  qui  peut  aller 
jusqu'à  présenter,  au  dire  de 
Volkmann,  le  volume  du  poing. 
De  sorte  qu'il  existe,  comme  l'a 
dit  Adams,  deux  formes  patho- 
logiques, l'une  atrophique  et 
l'autre  hypertrophique.  Les  sur- 
f,g.  1  w.  -  Arthrite  sèche  coxo-fèmoraie.  faces  ^  articulaires     deviennent 

A,  cavité  cotyloïde  énormément  agrandie  aux  dépens  de  ébumées  ,  polies,  brillantes 
l'os  iliaque.— B,  tête  et  col  du  fémur  déformés.— C,  por-  comme  cje  l'ivoire,  ce  qui  tient 
lion  de  la  capsule  articulaire.  .        ,  ,.,  .. 

à  1  atrophie  du  cartilage  diar- 
throdial,  et  à  la  condensation  du  tissu  osseux  sous-jacent.  En  même  temps 
la  cavité  cotyloïde  est  le  siège  d'une  usure  qui  augmente  considérablement 
son  étendue.  C'est  ce  que  l'on  observe  des  deux  côtés  sur  une  pièce  du  mu- 
sée Dupuytren,  présentée  en  1854  à  la  Société  anatomique  (voy.  fig.  UO). 
La  cavité  cotyloïde  a  presque  doublé  d'étendue,  et  présente  une  forme 
oblongue,  à  grand  diamètre  tourné  de  haut  en  bas;  la  tète  du  fémur  aplatie 
est  supportée  par  un  col  très  court. 

Ces  altérations  des  surfaces  articulaires  déterminent  parfois  de  véritables 
subluxations.  Dans  un  cas  de  Broca,  la  tête  fémorale  était  luxée  dans  la  fosse 
iliaque  externe  avec  un  raccourcissement  de  5  à  G  centimètres;  les  mouve- 
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ments  se  produisaient  avec  < l<vs  craquements  manifestes.  Par  la  traction,  on 
réduisait  la  luxation,  mais  elle  se  reproduisait  aussitôt. 

lui  même  temps  que  ces  lésions  destructives  «les  surfaces  articulaires,  on 
note  la  production  de  stalactites  osseuses  qui  se  déposent,  soil  à  la  base  du 
col,  soit  sur  le  pourtour  de  la  cavité  cotyloïde.  Elles  donnent  parfois  naissance 
à  la  production  de  corps  étrangers  articulaires.  Ce  ne  sont  pas  seulemenl  les 
ligaments  et  les  tissus  fibreux,  niais  encore  les  muscles  périarticulaires  qui 
peuvent  s'ossifier;  sur  une  pièce  de  Deville,  l'ossification  avait  gagné  le  psoas 
iliaque. 

Symptômes.  —  La  maladie  se  révèle  tout  d'abord  par  l'existence  «lé  dou- 
leurs qui  siègent  au  niveau  même  de  l'articulation  atteinte,  et  qui  peuvenl 
aussi  affecter  une  marche  descendante  à  la  partie  postérieure  de  la  cuisse, 
suivant  le  trajet  du  sciatique  ;  ce  qui  explique  que  l'arthrite  sèche  au  début 
soit  assez  souvent  confondue  avec  la  névralgie  sciatique.  Les  mouvements  de 
l'articulation  sont  limités,  surtout  les  mouvements  de  flexion  et  d'abduction, 
et  ces  mouvements  s'accompagnent  de  craquements  plus  ou  moins  abondants 
que  le  malade  lui-même  perçoit,  et  qui  s'entendent  parfois  à  distance.  Dans  les 
cas  où  ces  craquements  sont  plus  fins  et  moins  perceptibles,  on  peut  les  con- 
stater en  appliquant  une  main  sur  la  hanche  malade,  pendant  qu'avec  l'autre 
main  l'on  imprime  au  membre  des  mouvements  alternatifs  de  flexion  et  d'exten- 
sion. On  peut  encore  percevoir  les  craquements  à  l'aide  du  stéthoscope 
appliqué  au  niveau  de  l'articulation. 

Il  existe  de  l'atrophie  musculaire,  portant  surtout  sur  le  triceps  et  les 
muscles  fessiers.  Bien  que  la  contracture  musculaire  n'immobilise  pas  le 
membre  d'une  façon  aussi  complète  que  dans  la  coxalgie  tuberculeuse,  on 
peut  observer  cependant,  comme  dans  cette  dernière  affection,  du  raccourcis- 
sement apparent,  tenant  à  la  position  de  flexion  combinée  à  l'adduction.  Au 
fur  et  à  mesure  que  les  lésions  osseuses  progressent  et  que  l'articulation  se 
désorganise  par  usure  de  la  tête  et  de  la  cavité  cotyloïde,  on  voit  peu  à  peu 
se  substituer  au  raccourcissement' apparent  le  raccourcissement  réel.  Comme 
dans  la  coxalgie  tuberculeuse,  on  peut  rencontrer,  à  côté  de  la  flexion  jointe 
à  l'adduction,  l'abduction  et  l'extension  de  la  jointure,  de  sorte  que.  dans 
certains  cas,  la  douleur,  l'immobilité  anormale,  l'existence  de  craquements, 
peuvent  en  imposer  pour  une  fracture  du  col  du  fémur.  Même  arrivée  à  un 
degré  extrême,  l'affection  ne  présente  aucune  tendance  à  la  suppuration. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  avec  la  coxalgie  tuberculeuse  ne  présente 
en  général  pas  de  difficultés.  Tandis  que  cette  dernière  est  une  maladie  des 
enfants  et  des  jeunes  gens,  l'arthrite  sèche  appartient  surtout  à  l'âge  adulte  et 
à  la  vieillesse.  Sans  doute  on  peut  bien  rencontrer  exceptionnellement  des  cas 
où  l'arthrite  sèche  se  manifeste  chez  déjeunes  sujets;  mais  l'absence  de  sup- 
puration, la  conservation  de  mouvements  assez  étendus,  la  présence  de  cra- 
quements abondants  permettront  de  différencier  l'une  de  l'autre  les  deux  affec- 
tions. 

Souvent,  avons-nous  dit,  on  éprouve  de  la  difficulté  à  distinguer  l'arthrite 
sèche  de  la  névralgie  sciatique.  Cependant  les  douleurs  le  long  du  nerf  sont  en 
général  moins  marquées  dans  l'arthrite  que  dans  la  névralgie,  on  ne  constate 
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pas  les  points  douloureux  caractéristiques  de  la  sciaticpie;  les  craquements,  les 
douleurs  à  la  pression  directe  et  à  la  pression  à  distance  (percussion  sur  le 
talon)  aident  encore  à  différencier  l'arthrite  sèche  de  la  névralgie. 

Quant  à  la  fracture  du  col  du  fémur,  on  conçoit  combien  la  difficulté  est 
grande,  si  le  malade  a  fait  une  chute  et  que  l'on  constate  chez  lui  du  raccour- 
cissement, des  craquements,  et  une  mobilité  anormale  associée  à  de  l'abduction 
et  de  la  rotation  en  dehors.  Il  arrive  môme,  comme  nous  l'avons  noté  précé- 
demment, que  la  raréfaction  du  tissu  osseux  dans  l'arthrite  sèche  détermine 
la  fracture  du  col  du  fémur.  C'est  seulement  alors  l'étude  soigneuse  des  anté- 
cédents qui  permettra  de  poser  le  diagnostic. 

De  l'arthrite  sèche  nous  rapprocherons  les  arthropathies  tabétiques  de  la 
hanche  auxquelles  les  auteurs  anglais  donnent  le  nom  de  maladie  de  Charcot. 
La  hanche  est,  après  le  genou,  celle  des  grandes  articulations  qui  est  le  plus 
souvent  atteinte.  Les  lésions  anatomiques  ne  sont  pas  sans  présenter  avec 
celles  de  l'arthrite  sèche  les  plus  grandes  analogies  ;  toutefois  le  processus 
destructif  est  beaucoup  plus  rapide  et  aboutit  à  des  désordres  bien  plus  con- 
sidérables; il  se  forme  d'énormes  épanchements  synoviaux  qui  s'accumulent, 
soit  à  la  partie  antérieure,  soit  à  la  partie  postérieure  de  l'articulation;  la  tête 
est  expulsée  en  dehors  de  la  cavité  cotyloïde,  souvent  môme  elle  a  complète- 
ment disparu  par  usure  du  tissu  osseux.  Ce  caractère  destructif  des  lésions, 
la  rapidité  de  leur  évolution,  les  épanchements  synoviaux,  enfin  la  coexistence 
de  symptômes  médullaires  permettront  de  distinguer  l'arthropathie  tabétique 
de  l'arthrite  sèche  véritable. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  de  l'arthrite  sèche  est  très  défavorable;  non 
qu'il  s'agisse  d'une  lésion  menaçant  directement  l'existence,  mais  elle  con- 
stitue une  infirmité  grave  qui  cause  aux  malades  de  violentes  souffrances 
et  rend  la  marche  excessivement  difficile.  Le  pronostic  s'aggrave  encore 
de  ce  fait  que  nous  n'avons  entre  les  mains  aucun  moyen  qui  nous  permette 
d'enrayer  la  moladie. 

Traitement.  —  Soulager  les  souffrances  du  malade,  c'est  là  tout  ce  que 
nous  pouvons  faire.  Les  courants  continus,  le  séjour  dans  les  stations  ther- 
males, telles  que  celles  d'Aix  en  Savoie  et  de  Dax,  les  frictions,  le  massage, 
tels  sont  les  moyens  les  plus  utiles;  à  l'intérieur,  'usage  de  l'huile  de  foie  de 
morue  et  de  l'iodure  de  potassium  peuvent  rendre  des  services.  L'extension 
continue  réussira  aussi  parfois  à  soulager  les  douleurs.  Quant  à  l'immobili- 
sation, elle  ne  doit  pas  être  conseillée;  elle  n'aurait  d'autre  résultat  que  de 
hâter  la  formation  de  l'ankylose.  Beaucoup  de  malades  sont  mômes  soulagés 
quand  ils  font  mouvoir  pendant  quelque  temps  leur  articulation. 


¥  DE   LA   COXALGIE    HYSTÉRIQUE 

Bien  que  la  coxalgie  hystérique  ne  puisse  être  considérée  comme  une 
inflammation  de  l'articulation  coxo-fémorale,  nous  devons  cependant  lui  con- 
sacrer une   rapide   description.  En    effet,    les   contractures    musculaires  qui 
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caractérisent  celte  affection  déterminent  une  attitude  vicieuse  permanente  du 
membre,  capable  d'en  imposer  pour  une  coxalgie  véritable. 

Historique.  —  Bien  que,  d'après  Briquet,  Fr.  Hoffmann  ail  déjà  fait 
allusion  aux  arthralgies  dans  l'hystérie,  leur  histoire  remonte  véritablement  à 
Brodie  qui,  <mi  1837,  publia  ses  Leçons  sur  les  maladies  nei'veuses  locales  (');  il 
y  décrivait  sous  le  nom  de  coxalgie  spasmodique  les  contractures  du  membre 
intérieur  simulant  une  lésion  de  l'articulation  de  la  hanche.  En  1859,  M.  Ver- 
neuil  publiait  une  observation  de  coxalgie  hystérique,  et  en  1865,  dans  la  dis- 
cussion qui  eut  lieu  à  la  Société  de  chirurgie,  il  insistait  sur  le  diagnostic  de 
cette  affection.  Dans  ces  dernières  années,  l'histoire  de  la  coxalgie  hystérique, 
comme  celle  de  l'hystérie  en  général,  s'est  transformée  sous  l'influence  des 
travaux  du  professeur  Charcot  (-). 

Étiologie.  —  Il  s'en  faut  de  beaucoup  que  l'arthralgie  hystérique  constitue 
une  affection  rare.  Déjà  Brodie  déclarait  que,  «  dans  les  classes  élevées  de 
la  Société,  quatre  cinquièmes  des  femmes  qui  se  plaignent  d'affections  mus- 
culaires sont  simplement  atteintes  d'hystérie.  »  Cette  manière  de  voir  a  été 
également  défendue  par  Paget.  Elle  n'est  cependant  pas  exempte  d'une  cer- 
taine exagération. 

Quel  que  soit  l'intérêt  qui  s'attache  à  l'étude  de  la  coxalgie  hystérique,  elle 
est  loin  de  constituer  la  seule  manifestation  de  la  diathèse  du  côté  des  articu- 
lations. En  effet,  l'arthralgie  hystérique  peut  se  retrouver  sur  toutes  les 
grandes  articulations  des  membres;  ô  fois  sur  4,  dit  Briquet,  l'arthralgie 
occupe  les  membres  inférieurs.  La  hanche  et  le  genou  en  sont  le  siège 
le  plus  habituel.  D'après  M.  Charcot,  l'arthrodynie  du  genou  serait  la 
plus  fréquente  de  toutes.  Sur  un  total  de  70  cas,  l'arthralgie  aurait  occupé 
58  fois  le  genou,  18  fois  la  hanche,  8  fois  le  poignet,  4  fois  l'épaule,  2  fois  le 
cou-de-pied. 

C'est  surtout  chez  les  jeunes  sujets  qu'on  rencontre  la  coxalgie  hystérique; 
cependant  on  peut  l'observer  à  tout  âge,  chez  les  adultes  comme  chez  de 
jeunes  enfants  de  huit  à  dix  ans.  On  vivait  autrefois  sur  cette  donnée  que  la 
coxalgie  hystérique  était  une  affection  du  sexe  féminin,  se  montrant  chez  des 
jeunes  fdles  présentant  à  un  degré  plus  ou  moins  marqué  tous  les  attributs 
du  tempérament  hystérique.  Nous  savons  aujourd'hui  que  ces  données  écolo- 
giques doivent  être  profondément  modifiées.  La  coxalgie  hystérique  peut  se 
montrer,  avons- nous  dit,  chez  des  malades  de  tout  âge,  elle  peut  survenir 
dans  le  sexe  masculin  aussi  bien  que  dans  le  sexe  féminin,  enfin  elle  peut  con- 
stituer la  première  manifestation  de  la  diathèse  chez  des  sujets  jusqu'alors 
bien  portants.  L'un  des  malades  qui  ont  fait  l'objet  des  leçons  de  Charcot 
était  un  homme  de  quarante-cinq  ans.  C'est  qu'en  effet,  la  coxalgie  hystérique 
peut  être  l'une  des  manifestations  de  cet  état  particulier  auquel  on  a  donné  le 
nom  d'hystéro-traumatisme.  Souvent  c'est  un  accident,  une  chute,  un  coup, 
qui  est  le  point  de  départ  de  la  maladie.  Et  il  n'est  pas  nécessaire  que  l'acci- 
dent ait  eu  par  lui-même  une  notable  gravité;  il  a  pu  être  insignifiant.  En 

(')  Brodie,  Local  nervous  affections,  1837. 

(2)  Charcot,  Leçons  cliniques,  t.  III,  1887,  leçons  23  et  21. 
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effet,  ce  n'est  pas  le  traumatisme  qui  donne  naissance  à  l'arthralgie,  il  n'a  été 
que  la  cause  occasionnelle  chez  un  sujet  présentant  un  état  d'esprit  parti- 
culier: il  n'a  fait  que  créer  pour  ainsi  dire  la  suggestion.  Dans  d'autres  cas, 
on  ne  peut  incriminer  aucun  traumatisme;  la  contracture  articulaire  succède 
à  d'autres  accidents,  par  exemple  à  des  convulsions.  Enfin  elle  peut  être  la 
manifestation  de  la  tendance  à  l'imitation  souvent  très  marquée  dans  l'hys- 
térie.  Paget  en  rapporte  un  exemple  remarquable,  relatif  à  une  jeune  fille 
dont  le  frère  était  atteint  d'une  affection  organique  de  la  hanche  arrivée  à  un 
degré  fort  avancé,  et  qui  présenta  elle-même  tous  les  symptômes  de  la  coxalgie 
hystérique. 

Symptômes.  —  En  général,  le  début  est  extrêmement  brusque.  A  la 
suite  d'un  accident,  d'une  fatigue  ou  d'une  émotion  vive,  une  malade  accuse 
de  violentes  douleurs  dans  la  hanche,  qui  se  place  dans  une  altitude  fixe,  le 
plus  souvent  la  flexion  combinée  à  l'adduction.  La  brusquerie  du  début  est 
un  des  caractères  les  plus  importants  de  la  coxalgie  hystérique  qui,  en  quel- 
ques jours,  réalise  tous  les  symptômes  qui  ne  se  produisent  habituellement 
qu'au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long  dans  la  coxalgie  tuberculeuse. 

La  douleur  revêt  un  caractère  tout  particulier.  Elle  est  beaucoup  plus  vive 
et  beaucoup  plus  superficielle  que  dans  la  coxalgie  vraie.  C'est,  comme  l'a 
bien  établi  Brodie,  surtout  une  hyperesthésie  cutanée.  «  Si  vous  pincez  la 
peau,  dit-il,  jusqu'à  la  soulever  des  parties  sous-jacentes,  la  malade  se  plaint 
plus  que  si  vous  poussiez  la  tête  du  fémur  dans  la  cavité  cotyloïde.  »  Cette 
hyperesthésie,  de  même  que  les  anesthésies  qu'on  rencontre  aussi  dans  l'hys- 
térie, n'a  pas  une  localisation  qui  réponde  à  la  distribution  anatomique  des 
nerfs;  elle  a  pour  ainsi  dire  une  disposition  géométrique.  En  ce  qui  regarde  la 
coxalgie  hystérique,  le  territoire  cutané  hyperesthésique  représente  un  triangle 
dont  le  sommet  serait  à  la  racine  des  bourses,  ou  à  la  naissance  du  mont  de 
Vénus  chez  la  femme,  et  dont  la  base  contournerait  le  pli  de  l'aine  et  la  région 
fessière.  La  douleur  est  du  reste  sujette  à  varier;  les  malades  l'accusent 
beaucoup  plus  vivement  lorsqu'ils  suivent  attentivement  l'exploration. 

Les  attitudes  vicieuses  peuvent  reproduire  absolument  ce  qu'on  observe 
dans  la  coxalgie;  mais  souvent  aussi  elles  en  diffèrent  sous  bien  des  rapports. 
Ainsi,  au  début,  l'adduction  jointe  à  la  flexion  se  rencontre  souvent  au  lieu  de 
l'abduction  qui  caractérise  la  coxalgie  au  début.  En  outre,  on  observe  parfois 
des  changements  brusques  d'attitude  qui  ne  se  rencontrent  pas  dans  la 
coxalgie  tuberculeuse.  Il  est  à  noter  enfin  que  les  contractures  ne  se  limitent 
pas  toujours  à  l'articulation  de  la  hanche;  elles  peuvent  s'étendre  à  la  totalisé 
du  membre  inférieur,  surtout  quand  celui  ci  est  emprisonné  dans  un  appareil 
qui  le  comprime. 

En  général,  la  claudication  n'offre  pas  une  grande  importance.  De  bonne 
heure,  en  effet,  les  malades  sont  immobilisés  au  lit  par  l'exagération  des  dou- 
leurs et  de  la  contracture.  Il  peut  arriver  cependant  que  la  claudication  soit 
exagérée  comme  les  autres  symptômes;  les  malades  font,  pendant  la  marche, 
des  soubresauts,  des  saccades  irrégulières.  M.  Paget  a  même  donné  à  ce  type 
de  boilerie  irrégulière,  le  nom  de  boiterie  choréiforme,  et  il  en  a  fait  le  type 
particulier  à  la  coxalgie  hystérique. 
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L'examen  focal  ne  l'ail  constater  ni  adénopathies,  ni  cmpAlenient,  ni  abcès 
un  signe  sur  lequel  insiste  beaucoup  Paget,  c'es!   l'absence  d'élévation  <!<■  la 
température  locale  qui  ne  manquerait  pas  de  se  rencontrer  s'il  s'agissait  d'une 
arthrite  véritable  aussi  douloureuse. 

L'examen  do  l'articulation  sous  le  chloroforme  permet  de  reconnaître 
l'absence  de  lésions  anatomiques,  et  de  constater  la  conservation  des  mouve- 
ments. Toutefois,  il  faut  bien  le  dire,  lorsque  l'articulation  a  été  Longtemps 
immobilisée  par  la  contracture  musculaire,  il  peutse  produire  dans  son  inté 
rieur  des  altérations  donnant  naissance  à  des  craquements,  à  des  frottements 
plus  ou  moins  abondants.  Le  mode  de  réapparition  des  phénomènes  à  la  suite 
de  la  ehloroformisation  peut  aussi,  d'après  M.  Charcot,  constituer  un  élément 
de  diagnostic.  La  sensihilité  cutanée  reparaît  la  première,  puis  ensuite  les 
douleurs  articulaires  et  la  contracture.  Dans  la  coxalgie  vraie,  les  contrac- 
tures et  les  douleurs  articulaires  sont,  au  contraire,  les  premiers  phénomènes 
qui  marquent  le  réveil  du  malade. 

La  durée  de  la  coxalgie  hystérique  peut  être  fort  longue,  de  quelques  mois 
à  plusieurs  années;  la  marche  n'est  pas  toujours  continue;  elle  présente  sou- 
vent des  apparences  de  guérison  et  des  rechutes.  Elle  est  en  effet  très  sujette 
aux  récidives.  M.  Charcot  a  démontré  que,  lorsqu'une  anesthésie  ou  une 
hyperesthésie  en  territoire  géométrique  se  superpose  à  une  paralysie  ou  à  une 
contracture,  les  troubles  de  sensibilité  persistent  toujours  quelque  temps 
après  la  disparition  du  symptôme  fonctionnel.  Tant  qu'existent  les  troubles  de 
la  sensibilité,  on  peut  craindre  le  retour  offensif  de  l'affection.  Aussi  faut-il 
soigneusement  préserver  le  malade  des  accidents,  chutes  et  contusions,  qui 
pourraient  devenir  l'occasion  d'une  récidive. 

Souvent  la  guérison  survient  subitement  et  en  dehors  de  toute  prévision. 
Brodie  cite  le  cas  d'une  jeune  fille  retenue  au  lit  depuis  de  longues  années 
par  suite  d'une  affection  hystérique  de  la  hanche.  Son  confesseur  ayant  récité 
des  prières  à  son  intention,  elle  se  leva  subitement  et  descendit  souper,  au 
grand  élonnement  de  toute  la  famille. 

Crolay  rapporte  l'histoire  d'une  religieuse  guérie  miraculeusement,  à  la  fin 
d'une  neuvaine,  d'une  coxalgie  hystérique,  et  celle  d'une  jeune  fille  dont  le 
mal  disparut  pendant  que  les  médecins  prenaient  rendez-vous  pour  l'applica- 
tion d'un  appareil. 

Traitement.  —  Le  traitement  général,  et  en  particulier  le  traitement 
moral,  est  celui  qui  convient  avant  tout  à  la  coxalgie  hystérique.  Cependant  on 
a  quelquefois  tiré  un  parti  avantageux  de  l'application  des  appareils.  Dans  un 
cas.  M.  Le  Fort  (J)  a  obtenu  un  succès  au  moyen  d'un  appareil  plâtré  renforcé 
par  des  attelles  métalliques;  Tœlken  a  recommandé  récemment  (2)  ces  appa- 
reils immobilisateurs  appliqués  pendant  l'anesthésie  chloroformique.  Malgré 
les  succès  obtenus  par  Tœlken,  M.  Charcot  (3)  continue  à  se  défier  des  appa- 
reils inamovibles,  qu'il  croit  capables  de  perpétuer  l'affection. 

11  semble  préférable  de  chercher  par  l'exercice  à  maintenir  l'intégrité  de  la 

(!)  Le  Fort,  in  Bllm,  Thèse  d'agrég.  de  Paris,  1875,  p.  91. 

(-)  Tœlken,  Zeitschrift  fiir  Min.  Med.,  1890,  supplément  Ileft,  p.  174. 

(3)  Charcot,  Progrès  méd.,  1890,  vol.  II.  264. 
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jointure;  si  la  malade  est  dans  l'impossibilité  de  marcher,  on  peut  par  les 
frictions  et  par  le  massage,  suppléera  l'absence  de  mouvements.  On  comprend 
ainsi  comment  la  mobilisation  de  l'articulation  sous  le  chloroforme  a  pu  par- 
fois être  fort  utile.  M.  Trélat  (')  a  rapporté  une  observation  où  une  améliora- 
tion notable  fut  observée  après  les  mouvements  imprimés  à  la  jointure  sous 
le  chloroforme.  M.  Gosselin  (-)  a  même  obtenu  sous  cette  influence  une  gué- 
rison  complète. 

Wernher  a  donné  comme  traitement  de  choix  dans  la  coxalgie  hystérique, 
lVxlension  continue.  Il  se  sert  de  poids  allant  jusqu'à  5  et  0  livres.  Sous 
l'influence  de  ce  traitement,  les  douleurs  disparaissent,  les  attitudes  vicieuses 
se  corrigent.  Seule  l'impotence  des  muscles  longs  de  la  cuisse  est  lente  à 
s'améliorer,  et  pour  y  réussir,  il  est  bon  d'avoir  recours  à  la  faradisation. 
Ouand  la  malade  commence  à  se  lever,  on  doit  continuer  pendant  la  nuit 
l'emploi  de  l'extension  continue. 

On  a  peine  à  comprendre  que  des  opérations  chirurgicales  aient  été  entre- 
prises contre  la  coxalgie  hystérique.  Cependant  Soden  a  pratiqué  l'amputation 
de  la  cuisse  pour  une  douleur  hystérique  du  genou  ;  Herbert  Mayo  a  fait  non 
seulement  l'amputation  de  la  cuisse,  mais  la  résection  de  la  hanche  et  du 
sciatique.  Dans  un  cas  où  la  coxalgie  hystérique  se  prolongeait  depuis  six 
années,  et  où  l'état  général  rendait  la  mort  menaçante  à  bref  délai,  Eugène 
Bœckel  a  pratiqué  la  désarticulation  de  la  hanche  qui  a  permis  de  constater 
une  atrophie  très  marquée  des  os  et  du  cartilage,  avec  dégénérescence  grais- 
seuse. Le  résultat  thérapeutique  semble  avoir  été  peu  satisfaisant. 


5°   DE    LA    PÉRI-ARTIIRITE    COXO-FÉMORALE 

L'articulation  coxo-fémorale,  comme  l'articulation  de  l'épaule,  est  entourée 
de  bourses  séreuses  dont  l'inflammation  peut  simuler  celle  de  la  jointure  elle- 
même.  D'où  la  nécessité  de  décrire  une  péri-arthrite  coxo-fémorale,  ana- 
logue à  la  péri-arthrite  scapulo-humérale. 

M.  Pétrequin  (de  Lyon)  semble  avoir  été  un  des  premiers  à  attirer  l'attention 
sur  les  altérations  de  la  bourse  séreuse  rétro-trochantérienne.  Il  pense  que  les 
altérations  du  grand  trochanter  sont  souvent  consécutives  aux  inflammations 
de  cette  bourse  séreuse  (3).  Un  de  ses  élèves,  M.  Oame  (*)  a  fait  de  ce  sujet 
l'objet  de  sa  thèse  inaugurale.  Cruveilhier,  dans  son  Anatomie  palholo<ji<]ii<', 
rapporte  un  fait  qu'il  qualifie  de  collection  rhumatismale  de  la  bourse  syno- 
viale sous-jacente  au  muscle  grand  fessier  chez  un  médecin  qui  se  croyait 
atteint  d'une  maladie  de  l'articulation  coxo-fémorale  (5). 

.Mais  c'est  Chassaignac  (6)  qui,  le  premier,  dans  un  mémoire  publié  par  les 

(')  Trélat,  Gazette  des  hâp.,  1880,  p.  1033. 
(-)  Gosselin,  Gazette  des  hop.,  juin  1802. 

(3)  Pétrequin,  Journal  des  connaissances  médicales,  1842. 

(4)  Game,  Considérations  sur  lus  tumeurs  des  bourses  ou  capsules  muqueuses  du  grand  tro- 
chanter. Thèse  de  doct.  de  Paris,  1846. 

(3)  Cruveilhier,  Traité  d'anat.  pathol.,  t.  III. 

(G)  Chassaignac,  Itecherchcs  cliniques  sur  les  bourses  de  glissement  de  la  région  trochante- 
rienne  et  de  la  région  iliaque  postérieure.  Arch.  gén.  de  méd.,  avril  et  juillet  18Ô3. 
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Archives  de  mé  lecine  el  dans  son  Traité  de  la  suppuration,  a  donné  une  descrip- 
tion des  lésions  de  la  bourse  trochantérienne. 

En  1872,  M.  Foix  (')  a  publié,  dans  les  Archives  de  médecine,  <>  observations, 
puisées  dans  les  journaux  anglais,  de  lésions  de  la  bourse  trochantérienne 
ayant  simulé  une  coxalgie.  L'année  suivante,  1875,  M.  Duplay  fit  paraître  sur 
ce  sujet  une  leçon  clinique  dans  laquelle  il  réunit  tons  les  éléments  de  la  ques- 
tion, et  l'ait  une  comparaison  entre  la  péri-arthrite  de  la  hanche  et  celle  de 
l'épaule,  déjà  décrite  antérieurement  par  lui  (2).  Depuis  lors,  de  nombreuses 
thèses  ont  été  publiées  sur  la  question  ;  nous  citerons  entre  autres  celles  de 
Renon,  de  Mielly,  de  Grenier,  etc. 

Étiologie.  —  Les  causes  qui  donnent  naissance  à  la  péri-arthrite  de  la 
hanche  sont  très  variées  ;  ce  sont  d'abord  les  traumatismes  qui  peuvent 
atteindre,  soit  la  bourse  trochantérienne  sous-cutanée,  soit  celle  qui  est  placée 
au-dessous  du  tendon  du  grand  fessier,  en  arrière  du  grand  trochanter,  bourse 
séreuse  rétro-trochantérienne.  Tantôt  ce  sont  des  chutes,  tantôt  des  coups 
reçus  sur  la  région  trochantérienne;  il  en  résulte  la  production  d'hématomes 
dans  l'intérieur  de  la  bourse  séreuse,  qui  deviennent  le  point  de  départ  de  la 
suppuration. 

Quelquefois  la  péri-arthrite  de  la  hanche  se  montre  en  dehors  de  tout  trau- 
matisme, chez  des  rhumatisants.  Souvent  aussi  elle  survient  lentement,  petit 
à  petit,  avec  les  allures  de  l'abcès  froid  ordinaire.  Nul  doute  qu'en  pareil  cas 
il  ne  s'agisse  de  tuberculose,  ainsi  que  le  démontrent  les  fongosités  qu'on 
trouve  dans  l'intérieur  de  la  bourse  séreuse,  les  grains  riziformes  dont  les  rela- 
tions avec  la  tuberculose  sont  aujourd'hui  parfaitement  établies,  les  altérations 
osseuses,  enfin,  qu'on  voit  si  souvent  succéder  aux  inflammations  primitives 
de  la  bourse  séreuse  rétro-trochantérienne. 

Dans  un  cas  de  M.  Duplay,  l'influence  de  la  puerpéralité  a  été  manifeste  : 
une  femme  de  vingt-six  ans,  primipare,  d'une  bonne  santé  habituelle,  présenta, 
quinze  jours  après  son  accouchement,  des  douleurs  au  niveau  de  la  partie 
antéro-externe  de  la  cuisse  droite  ;  au  bout  d'un  mois,  il  se  forma  en  ce  point 
un  abcès. 

Bien  que  la  péri-arthrite  coxo-fémorale  puisse  s'observer  à  tout  Age,  cepen- 
dant on  la  rencontre  le  plus  souvent  chez  les  jeunes  gens. 

Anatomie  pathologique.  —  La  bourse  rétro-trochantérienne  distendue 
par  du  liquide  peut  présenter  des  dimensions  énormes.  Dans  une  observation 
de  Ghassaignac,  elle  s'étendait  par  en  haut  jusqu'au-dessus  de  la  crête  iliaque, 
elle  dépassait  par  en  bas  le  pli  fessier,  et  avançait  en  avant  jusqu'au  pli  de 
l'aine.  Son  contenu  peut  être  du  liquide  sanguin,  comme  dans  les  cas  de 
Hervez  de  Chégoin  et  de  Robert.  Mais  le  plus  habituellement,  le  liquide  est 
séreux  ou  séro-purulent;  quelquefois  même  c'est  un  pus  bien  lié,  d'appa- 
rence phlegmoneuse.  Déjà  nous  avons  dit  qu'on  pouvait  rencontrer  dans  l'in- 
térieur de  la  bourse  rétro-trochantérienne,  soit  des  grains  riziformes,  soit  des 
fongosités.  Celles-ci  venant  à  disparaître  par  les  progrès  de  la  suppuration, 

(')  Foix,  Arch.  yen.  d".  méd.,  janvier  1S72. 
(*)  Duplay,  Proyi'ès  méd.,  187  i. 
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laissent  à  nu  l'os  sous-jacent  qui  s'altère;  de  là,  des  ostéites  et  des  nécroses  de 
la  région  troehantérienne.  Ces  altérations  osseuses  sont  donc  secondaires  aux 
affections  de  la  bourse  séreuse,  comme  l'ont  admis  MM.  Pétrequin,  Teale  et 
Duplay.  Mais  il  est  possible,  comme  le  veut  Chassaignac,  que  la  marche  soit 
inverse  et  que  l'affection  ait  primitivement  débuté  par  l'os;  il  est  souvent  dif- 
ficile de  se  prononcer  en  faveur  de  l'une  ou  de  l'autre  hypothèse.  Arrivée  à 
suppuration,  la  poche  peut  se  rompre,  en  donnant  naissance  à  des  trajets  fis- 
tuleux,  souvent  multiples.  Le  pus  traverse  l'aponévrose  et  vient  se  répandre 
dans  la  bourse  sous-cutanée,  en  donnant  naissance  à  un  véritable  abcès  en 
bouton  de  chemise.  D'autres  diverticules  se  forment,  soit  au-dessous  du  grand 
fessier,  soit  au-dessous  de  l'aponévrose  fascia  lata  ;  il  en  résulte  des  clapiers 
dans  lesquels  stagne  le  pus,  et  qui  peuvent  s'étendre  au  loin  dans  la  fesse  et 
dans  la  région  crurale.  Lorsque  l'affection  est  de  date  ancienne,  on  voit  se 
former  dans  l'intérieur  de  la  poche  des  brides  fibreuses  qui  la  cloisonnent  en 
tous  sens,  et  qui  gênent  l'écoulement  du  pus.  Suivant  la  remarque  de 
M.  Duplay,  ces  brides  fibreuses  doivent  ici,  comme  au  niveau  de  l'épaule, 
mettre  obstacle  aux  mouvements  de  l'articulation. 

On  a  vu  la  rupture  se  faire  en  dehors  de  la  suppuration,  et  la  poche  donner 
issue  à  de  la  sérosité  filante,  comme  cela  arrive  pour  certains  kystes  à  grains 
rizi formes  de  la  région  du  poignet.  Cette  évolution  est  en  rapport  avec  la 
nature  tuberculeuse  de  l'affection. 

Symptômes.  —  Il  peut  se  faire  que  la  maladie  ait  un  début  aigu.  De 
violentes  douleurs  se  montrent  à  la  partie  supérieure  et  externe  de  la  cuisse, 
de  l'impotence  du  membre,  de  la  claudication.  Le  gonflement  affecte  la  forme 
d'une  tuméfaction  allongée  suivant  l'axe  du  membre,  ellipsoïde,  circonscrite  à 
sa  partie  inférieure  par  une  dépression  brusque  que  Chassaignac  compare  à 
un  véritable  coup  de  hache.  11  y  a  de  la  chaleur  à  la  main,  de  l'œdème  ;  la  peau 
rougit,  et  le  pus  s'écoule  au  dehors  à  travers  un  orifice  qui  devient  le  point  de 
départ  d'un  trajet  fistuleux. 

Mais  cette  marche  aiguë  n'est  pas  la  plus  habituelle;  le  plus  souvent,  au 
contraire,  la  maladie  affecte  une  marche  chronique;  les  douleurs  sont  moins 
vives,  mais  il  y  a  de  l'empâtement  à  la  partie  supérieure  et  externe  de  la  cuisse, 
et  des  troubles  fonctionnels.  Quelle  qu'ait  été  au  début  la  marche  de  l'affec- 
tion, on  voit  très  souvent  le  membre  prendre  une  attitude  vicieuse,  comme  au 
cours  de  la  coxalgie.  Ainsi,  chez  un  malade  de  M.  Duplay,  il  y  avait  aplatisse- 
ment de  la  fesse  et  abaissement  du  pli  fessier.  La  cuisse  était  dans  l'abduction 
associée  à  la  flexion  et  à  la  rotation  en  dehors;  on  constatait  de  l'ensellure 
lombaire,  de  l'allongement  apparent  à  la  vue  et  du  raccourcissement  à  la 
mensuration.  Les  mouvements  communiqués  à  l'articulation  étaient  très 
limités;  la  flexion  n'était  possible  que  jusqu'à  45  degrés. 

La  douleur  à  la  pression  existe  surtout  en  arrière  du  grand  trochanter,  par- 
fois elle  se  fait  sentir  suivant  le  trajet  du  nerf  sciatique.  Lorsque  l'affection 
est  passée  à  la  suppuration,  et  qu'il  s'est  formé  un  ou  plusieurs  orifices  fistu- 
leux. on  voit  quelquefois  des  fongosités  faire  issue  à  leur  niveau  ;  le  stylet 
introduit  dans  leur  intérieur  peut  permettre  de  constater  un  point  osseux 
dénudé. 
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Diagnostic.  -  Ce  que  nous  venons  de  dire  des  symptômes  permet  de 
présager  les  difficultés  auxquelles  donnera  naissance  le  diagnostic.  C'esl  sur- 
tout entre  la  coxalgie  et  l'ostéite  du  grand  trochanter  que  le  diagnostic  devra 
ôtre  fait.  Mais  si  l'attitude  du  membre  peut  être  exactement  dans  la  péri- 
arthrite  celle  que  nous  rencontrons  dans  la  coxalgie,  la  limitation  des  mouve- 
ments est  moins  considérable  que  dans  l'arthrite  coxo-féinorale  ;  les  douleurs 
ont  leur  maximum  en  arriére  du  grand  trochanter  ;  il  n'y  a  pas  de  douleurs 
dans  l'aine,  pas  de  douleurs  à  la  pression  sur  le  talon.  En  cas  de  doute,  le 
diagnostic  serait  éclairé  par  un  examen  pratiqué  sous  le  chloroforme;  en 
effet,  on  peut,  pendant  cet  examen  qui  place  les  muscles  dans  le  relâchement, 
s'assurer  que  l'articulation  de  la  hanche  a  conservé  l'intégrité  de  ses  mouve- 
ments. Il  est  plus  difficile  de  différencier  la  péri-arthrite  de  l'ostéite  du  grand 
trochanter.  En  ce  qui  concerne  l'ostéite  épiphysaire,  elle  s'accompagne  en 
général  de  phénomènes  généraux  qu'on  ne  retrouve  guère  dans  la  péri-arthrite. 
Le  diagnostic  est  beaucoup  plus  difficile  en  ce  qui  concerne  l'ostéite  tubercu- 
leuse; toutefois  les  phénomènes  sont  plus  limités  en  général,  lorsqu'il  s'agit 
d'une  ostéite  du  grand  trochanter,  tandis  que  le  gonflement  est  beaucoup  plus 
étendu  dans  les  cas  d'inflammations  de  la  bourse  séreuse  rétro-trochanté- 
rienne.  Plus  tard,  quand  il  existe  des  trajets  fistuleux,  et  que  le  stylet  conduit 
sur  un  point  osseux  dénudé,  il  est  bien  difficile  de  dire  quel  a  été  l'élément 
primitivement  envahi. 

Un  dernier  diagnostic  consiste  à  différencier  l'inflammation  de  la  bourse 
séreuse  rétro-trochantérienne  de  celle  de  la  bourse  superficielle  de  la  région. 
Toutefois  le  gonflement  est  moins  étendu  lorsqu'il  s'agit  d'une  inflammation 
de  la  bourse  sous-cutanée;  sa  forme  est  aussi  plus  aplatie.  Enfin  on  n'observe 
pas  pour  la  bourse  sous-cutanée  les  modifications  de  forme  et  de  volume  aux- 
quelles donnent  naissance  les  contractions  du  grand  fessier,  quand  il  s'agit  de 
la  bourse  rétro-trochantérienne.  Cette  dernière  bourse,  en  effet,  aplatie  pen- 
dant l'extension  du  membre,  présente  une  tuméfaction  plus  considérable  pen- 
dant les  mouvements  de  flexion.  Cela  tient  à  ce  que,  pendant  ces  derniers 
mouvements,  le  tendon  du  grand  fessier  s'applique  intimement  sur  la  face 
externe  du  grand  trochanter,  supprime  la  partie  antérieure  de  la  poche  et 
refoule  par  conséquent  le  liquide  en  arrière,  d'où  la  tension  et  la  saillie  de  la 
partie  postérieure  de  la  poche.  Au  contraire,  pendant  la  rotation  de  la  cuisse 
en  dehors,  la  tumeur  disparaît  pour  ainsi  dire  au-dessous  du  muscle  contracté. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  ne  laisse  pas  que  d'être  fort  sérieux.  En  effet, 
à  la  différence  de  la  péri-arthrite  de  l'épaule  qui  le  plus  souvent  donne  seule- 
ment naissance  à  de  la  sérosité  et  à  des  fausses  membranes,  celle  de  la  hanche 
a  la  plus  grande  tendance  à  la  suppuration.  Vu  la  disposition  de  la  poche 
et  ses  diverticules  multiples,  le  pus  stagne,  l'os  peut  être  dénudé,  des  acci- 
dents infectieux,  des  lymphangites,  de  l'érysipèle  peuvent  se  produire  et 
déterminer  une  terminaison  funeste.  En  dehors  même  de  ces  graves  com- 
plications, le  pronostic  est  sérieux,  vu  la  persistance  des  douleurs  et  des 
troubles  fonctionnels.  Abandonnée  à  elle-même  la  maladie  n'offre  aucune 
tendance  à  la  guérison  spontanée.  Chez  un  malade  observé  par  M.  Duplay.  la 
péri-arthrite  datait  de  vingt  ans  quand  ce  chirurgien  est  intervenu.  Chez  un 
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homme  de  vingt-huit  ans  opéré  par  nous  à  l'Hôtel-Dieu  ('),  la  maladie  remontait 
à  sept  ou  huit  ans. 

Traitement.  —  Si,  dans  le  cas  où  il  s'agit  d'un  hygroma  aigu  consécutif  à 
un  traumatisme  ou  de  nature  rhumatismale,  on  peut  se  contenter  d'un  traite- 
ment consistant  dans  le  repos  et  des  applications  résolutives,  en  présence 
d'une  inflammation  chronique,  le  mieux  est  de  pratiquer  la  large  ouverture  de 
la  poche  suivie  du  lavage  de  sa  paroi  interne  et  du  drainage.  Cette  conduite 
s'impose  a  fortiori  quand  il  y  a  suppuration.  On  grattera  à  la  cuiller  tranchante 
les  fongosités,  et  l'on  pratiquera  l'évidement  du  grand  trochanter,  s'il  existe 
des  points  osseux  nécrosés. 


CHAPITRE  III 

ANEVRYSMES    —    NEOPLASMES   OU    TUMEURS    DES    MEMBRES 
ARTICLE   PREMIER 

ANEVRYSMES     DES    MEMBRES 

Dans  l'impossibilité  de  faire  rentrer  les  anévrysmes,  soit  dans  les  lésions 
traumatiques,  soit  dans  les  affections  inflammatoires  des  membres,  puisqu'ils 
ont  tantôt  l'une  ou  l'autre  origine,  nous  en  avons  constitué  un  groupe  à  part, 
et  nous  les  avons  rapprochés  des  tumeurs  proprement  dites.  C'est  en  effet, 
sous  la  forme  de  tumeurs  que  les  anévrysmes  se  présentent  le  plus  habituelle- 
ment au  chirurgien;  c'est  dans  le  groupe  des  tumeurs  qu'il  conviendrait  de  les 
faire  rentrer  au  point  de  vue  du  diagnostic. 

Nous  étudierons  successivement  les  tumeurs  anévrysmales  du  membre 
supérieur  et  celles  du  membre  inférieur,  en  faisant  remarquer  que,  si  les 
anévrysmes  du  membre  supérieur  se  rattachent  surtout  par  leur  origine  aux 
anévrysmes  traumatiques,  ceux  du  membre  inférieur,  au  contraire,  nous 
présentent  les  types  les  plus  habituels  des  anévrysmes  spontanés.  En  effet,  les 
anévrysmes  axillaires  reconnaissent  le  plus  souvent  pour  origine  un  trauma- 
tisme, coup  de  feu,  coup  de  couteau  ou  d'épée,  rupture  sous-cutanée  de 
l'artère  axillaire;  les  anévrysmes  du  pli  du  coude  ont  succédé  surtout  à  la 
saignée,  ceux  de  la  main  et  de  l'avant-bras  ont  le  plus  souvent  pour  origine  des 
blessures  diverses.  Sans  doute,  les  anévrysmes  traumatiques  ne  sont  pas  rares 
au  membre  inférieur;  mais  c'est  là  qu'on  observe  surtout  les  principaux  types 
des  anévrysmes  spontanés,  survenant  en  dehors  de  tout  accident,  et  attri- 
buables  à  l'artério-sclérosc  ;  tels  que  beaucoup  d'anévrysmes  inguinaux,  ceux 
de  la  cuisse  et  de  l'artère  poplitée. 

(')  KlRMISSON,  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  de  V appareil  locomoteur,  p.  150. 
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I 

ANÉVRYSMES  DU   MEMBRE   SUPÉRIEUR 

Nous  étudierons  dans  trois  sections  distinctes  :  1°  les  anévrysmes  de  La 
main  et  de  l'avant-bras ;  2a  les  anévrysmes  de  l'artère  humérale;  5°  ceux  «le. 
l'artère  axillaire. 

I'  ANÉVRYSMES   DE   LA  MAIN   ET   DE   L'AVANT-BRAS 

On  ne  rencontre  à  la  main  que  des  anévrysmes  artériels. 

L'immense  majorité  d'entre  eux  est  d'origine  traumatique  ;  cependant,  il 
existe  aussi  quelques  exemples  d'anévrysmes  spontanés.  En  général,  l'anô- 
vrysme  succède  à  une  petite  plaie  qui  a  ouvert  un  des  rameaux  artériels  de  la 
main;  à  la  suite  de  la  compression  ou  de  l'application  d'hémostatiques, 
l'hémorrhagie  primitive  s'est  arrêtée;  mais,  pendant  les  jours  suivants,  on  voit 
se  produire  la  tumeur  anévrysmale.  C'est  ainsi  que,  dans  une  observation  de 
M.  Verneuil('),  un  malade  se  pique  au  niveau  du  premier  espace  interosseux 
avec  un  couteau-poignard  à  lame  très  étroite.  Il  s'écoule  un  jet  de  sang 
vermeil.  La  plaie  est  pansée  avec  de  la  charpie  imbibée  de  perchlorure  de  fer. 
Le  sang  s'arrête  et  le  malade  peut  reprendre  ses  occupations  ;  mais  deux  jours 
après,  il  présente  un  anévrysme  faux  primitif.  Dans  d'autres  cas,  la  cicatrisa- 
tion se  produit,  et  ce  n'est  qu'au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long  qu'on 
voit  la  cicatrice  soulevée  par  une  tumeur  anévrysmale.  D'après  G.  Martin  (2), 
sur  72  blessures  artérielles  de  la  paume  de  la  main,  17  ont  été  suivies  d'ané- 
vrysme.  Roux  (3)  a  vu  survenir  une  tumeur  anévrysmale  chez  un  malade  qui 
s'était  réduit  une  luxation  du  premier  métacarpien,  en  exerçant  lui-même  des 
tractions  sur  son  pouce.  Pilcher,  cité  par  Erichsen,  a  observé  un  anévrysme 
produit  sous  l'éminence  thénar  par  les  chocs  répétés  du  manche  d'un  marteau. 
M.  Duvernoy  a  rapporté,  dans  sa  thèse,  un  fait  analogue.  Il  est  relatif  à  un 
forgeron  qui  éprouva,  pendant  son  travail,  une  douleur  dans  la  paume  de  la 
main  droite,  où  il  remarqua  l'existence  d'une  petite  tumeur  pulsatile  et 
réductible. 

En  général,  l'anévrysme  siège  dans  le  premier  espace  interosseux  ou  sur  le 
trajet  de  l'arcade  palmaire  superficielle.  Beaucoup  plus  rarement  il  occupe 
l'éminence  hypothénar.  M.  Vcrneuil  a  opéré  un  anévrysme  de  l'artère  collaté- 
rale externe  de  l'index. 

Quant  au  volume,  ce  sont  habituellement  des  tumeurs  peu  considérables; 
leur  volume  varie  depuis  celui  d'un  pois  jusqu'à  celui  d'une  noix.  Cependant, 
dans  des  faits  exceptionnels,  comme  celui  de  Guérineau,  la  tumeur  atteint  le 
volume  d'un  œuf  de  poule;  dans  les  faits  de  Guattani  et  de  Roux,  elle  est  com- 
parée à  une  pomme. 

L'anévrysme  étant  le  plus  souvent  de  cause  traumatique,  la  peau  présente 
au-devant  de  la  tumeur,  soit  une  croûte  ou  un  caillot  desséché  recouvrant  une 

(')  Verxeuil,  Gaz.  hebd..  1800,  p.  471. 

(-)  G.  Martin,  Thèse  de  doct.  de  Paris.  1  sTO,  a'  104. 

(3)  Houx,  6'a;.  méd.  de  Paris,  1837,  p.  524. 
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petite  plaie,  soit  une  cicatrice.  Parfois  la  cicatrice  distendue  et  amincie  offre 
une  coloration  d'un  rouge  violacé.  Dans  un  cas  de  Nélaton,  la  peau  était 
ulcérée,  et  l'anévrysme  se  voyait  au  fond  de  la  plaie  sous  la  forme  d'un  bour- 
geon pulsatile,  du  volume  d'un  pois. 

Le  diagnostic  est  en  général  facile;  cependant  il  est  des  cas  qui  prêtent  à 
l'erreur.  Guattani  (')  ouvrit  pour  un  abcès  une  tumeur  de  la  région  bypotbénar 
non  pulsatile,  mais  très  rénitente,  d'où  le  sang  s'échappa  avec  abondance,  et 
qui  n'était  autre  qu'un  anévrysme.  Dans  le  cas  de  Roux,  auquel  nous  avons 
l'ait  allusion  plus  haut,  un  médecin  ponctionna  avec  une  lancette  cet  anévrysme 
qui  avait  été  produit  par  la  réduction  d'une  luxation  du  premier  métacarpien. 
11  en  résulta  une  hémorrhagïe  incoercible.  Roux  lia  successivement  la  radiale 
et  la  cubitale.  L'hémorrhagie  continua  cependant,  car  le  malade  était  hémo- 
phile et  la  mort  survint  dans  la  journée.  Dans  le  fait  de  M.  Verneuil  (2),  relatif 
à  un  anévrysme  de  l'artère  collatérale  externe  de  l'index,  la  tumeur  était  très 
dure,  mobile  au  milieu  des  tissus,  et  ne  présentait  ni  battements,  ni  souffle,  ni 
réductibilité.  On  crut  à  un  fibrome  et  on  entreprit  l'extirpation.  Mais,  au  cours 
de  l'opération,  la  tumeur  fut  ouverte,  et  l'on  constata  qu'il  s'agissait  d'un  sac 
anévrysmal  en  continuité  avec  la  paroi  de  l'artère  collatérale  externe  de  l'index, 
mais  ne  communiquant  plus  avec  la  cavité  du  vaisseau.  Quelques  mois  aupa- 
ravant, le  malade  s'était  blessé  avec  un  couteau  dans  le  point  où  siégeait  la 
tumeur,  et  un  jet  de  sang  vermeil  s'était  échappé  de  la  plaie.  Dans  les  cas 
difficiles,  ce  sont  en  effet  les  commémoratifs,  et  la  présence  d'une  cicatrice  au 
devant  de  la  tumeur,  qui  mettront  sur  la  voie  du  diagnostic. 

Les  tumeurs  anévrysmales  ne  sont  pas  sans  gêner  notablement  les  fonctions 
de  la  main  ;  si,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  elles  sont  indolentes,  il  en  est 
d'autres  dans  lesquels  elles  déterminant  des  phénomènes  de  compression  ner- 
veuse. Un  malade  de  Chassaignac  (3)  ressentait  des  fourmillements  et  des 
élancements  douloureux  dans  toute  la  zone  de  distribution  du  nerf  cubital.  Un 
autre  ne  pouvait  travailler  pendant  plus  d'une  heure  sans  éprouver  un  endolo- 
rissement  de  toute  la  main  avec  une  gêne  extrême  dans  les  mouvements  du 
petit  doigt  et  de  l'annulaire. 

C'est  donc  une  raison  qui  légitime  l'intervention  chirurgicale,  d'autant  plus 
que,  constamment  irritée  pendant  les  mouvements  de  la  main,  la  tumeur  tend 
incessamment  à  augmenter  de  volume;  le  cas  de  M.  Verneuil  dans  lequel  la 
guérison  spontanée  s'était  produite  est  tout  à  fait  exceptionnel. 

Nous  avons  peu  de  chose  à  due  des  anévrysmes  de  l'avant-bras.  Presque 
tous  sont  d'origine  traumatique  ;  cependant  on  a  rapporté  quelques  rares 
exemples  d'anévrysmes  spontanés.  Ce  sont  habituellement  des  tumeurs  de 
petit  volume,  siégeant  au  niveau  de  la  région  carpienne;  on  a  vu  ces  petits 
kystes  synoviaux  auxquels  on  a  donné  le  nom  de  ganglions,  soulevés  par  les 
battements  de  l'artère  radiale,  en  imposer  pour  un  anévrysme. 

D'après  Erichsen(4),  de  Morgan  rapporte  un  cas  d'anévrysme  spontané  de  la 
cubitale   qui  n'a  pas  été  l'objet   d'un   traitement.  D'après  le   même  auteur, 

f)  Guattani,  De  cxternis  aneurysmatibus.  Rotruc,  1702,  p.  80. 
(J)  Verneuil,  Gaz.  hebd.,  1860,  p.  471. 

(3)  Chassaignac,  Journal  de  méd.  et  dechir.  prat.,  1857,  vol.  XXVIII,  p.  G7. 

(4)  EmciiSEN,  The  science  and  art  ofsurgery,  Ge  édit.,  1872,  vol.  II,  p.  111. 
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Arnolt,  en  1849,  a  lié  l'artère  humérale  chez  un  homme  atteint  d'une  tumeur 
anévrysmale  située  sur  le  tiers  supérieur  de  la  cubitale  droite.  Todd  a  lié  avec 
succès  l'humérale  chez  une  femme  de  vingt-huit  ans  qui,  depuis  plusieurs 
années,  portait  un  anévrysme  spontané  de  l'avant-bras;  on  ne  dit  pas  sur 
quelle  artère  siégeait  cet  anévrysme.  M.  Heydenreich^),  dans  le  Dictionnaire 
encyclopédique,  rapporte  deux  autres  exemples  d'anévrysmes  spontanés  de 
l'artère  cubitale.  Le  premier,  observé  par  Dieulafoy  (de  Toulouse)  (*),  concerne 
un  officier  de  cavalerie,  Agé  do  cinquante-huit  ans,  qui  présentait  un  ané- 
vrysme  de  la  partie  supérieure  de  la  cubitale  droite.  L'autre  cas  est  dû  à 
Davies-Colley  (5)  ;  il  siégeait  sur  la  partie  supérieure  du  vaisseau.  Davies- 
Coiley  lia  l'artère  humérale  et  guérit  son  malade. 

Les  anévrysmes  traumaliques  succèdent  habituellement  à  des  plaies  et  se 
voient  surtout  chez  des  hommes  dans  la  force  de  l'âge;  cependant  dans  un  cas 
de  Thomas  Wakley(*),  il  s'agit  d'un  homme  de  soixante-quinze  ans  qui,  en 
tombant  en  bas  d'un  chariot,  eut  la  main  violemment  retournée  en  arrière  sur 
lavant-bras.  Deux  mois  après,  il  se  montrait  un  anévrysme.  Les  anévrysmes 
de  la  cubitale  sont  habituellement  d'un  petit  volume;  cependant  dans  le  cas  de 
Dieulafoy,  cité  plus  haut,  la  tumeur  avait  atteint  81  millimètres  dans  son  plus 
grand  diamètre. 

A  propos  du  traitement,  c'est  le  cas  de  faire  remarquer  avec  Follin  que, 
pour  ces  anévrysmes  des  petites  artères,  toutes  les  méthodes  ont  pu  donner 
des  succès.  Déjà  Tulpius  (5)  rapporte  un  cas  d'anévrysme  siégeant  entre  le 
pouce  et  l'index  de  la  main  gauche,  dans  lequel  la  compression  a  été  très 
utile.  La  compression  digitale  indirecte  a  réussi  entre  les  mains  de  Marjolin, 
Verneuil  et  Denucé.  Dans  le  cas  de  M.  Verneuil,  il  s'agissait  d'un  anévrysme 
traumatique  de  l'arcade  palmaire  superficielle;  pendant  quatre  jours,  on 
exerça  sur  l'humérale  une  compression  intermittente  dont  les  séances  augmen- 
tèrent de  quatre  à  dix  heures;  au  bout  de  ce  temps,  on  fit  une  compression 
totale  de  huit  heures  du  matin  à  onze  heures  du  soir  et  la  guérison  fut 
obtenue  (6).  Denucé  eut  à  traiter  un  anévrysme  qui  avait  succédé  à  une  plaie 
de  la  radiale  au-dessus  du  poignet.  Il  fit  une  compression  digitale  au-dessus  et 
au-dessous  de  la  tumeur.  Commencée  à  dix  heures  du  matin,  elle  fut  cessée  à 
neuf  heures  du  soir,  lorsque  les  battements  avaient  complètement  disparu.  On 
pratiqua  encore  une  compression  mécanique  pendant  la  nuit  et  le  lendemain 
on  fit,  pendant  dix  heures,  une  séance  de  compression  digitale;  la  guérison 
fut  achevée  par  la  compression  directe  (7). 

Il  est  bon  de  connaître  les  ressources  que  fournit  la  compression,  soit  qu'on 
ait  des  raisons  particulières  pour  s'abstenir  chez  un  malade  d'une  opération 
sanglante,  soit  qu'on  ne  soit  pas  en  mesure  d'y  recourir.  Mais  dans  l'état 
actuel  de  la  chirurgie,  la  compression  nous  semble  seulement  un  pis-aller.  La 
méthode  de  choix  nous  paraît  être  la  méthode  ancienne,  ouverture  du  sac  et 

(*)  Heydenreich,  art.  Artère  cubitale  du  Dict.  encycl. 

(*)  Bull.  gén.  de  thérap.,  1859,  t.  LVI,  p.  463. 

(r>)  The  Lancet,  9  mars  1878. 

(4)  The  Lancet,  1847,  vol.  II,  p.  048. 

(3)  Observationes  mediese,  5°  édit.,  Lugduni  Batavoruni,  lib.  IV,  chap.  wii. 

(6)  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1859,  t.  IX,  p.  519. 

(7)  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1860,  t.  X,  p.  506. 
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ligature  de  l'artère  au-dessus  et  au-dessous  de  lui;  ou  bien  encore  l'extirpation 
complète  de  l'anévrysmè  par  la  méthode  de  Purmaun.  En  général,  cette 
méthode  ne  présente  aucune  difficulté  lorsqu'elle  s'applique  aux  anévrysmes 
de  l'avant-bras  ;  à  la  main,  au  contraire,  on  peut  rencontrer  des  [difficultés 
sérieuses,  tenant  à  ce  que  l'anévrysmè  est  développé  sur  l'arcade  palmaire 
profonde,  à  ce  que  la  ligature  des  deux  bouts  artériels  n'est  pas  possible.  C'est 
dans  ces  cas  qu'on  sera  conduit  à  tenter  tout  d'abord  la  compression  indirecte. 
Si  celle-ci  échoue,  on  peut  encore  recourir  à  la  ligature  de  l'artère  au-dessus 
de  la  tumeur  ;  mais,  vu  l'existence  des  anastomoses  artérielles  nombreuses  à 
la  région  palmaire,  c'est  là  une  méthode  infidèle.  Dans  son  mémoire  sur  le 
traitement  des  anévrysmes  externes,  M.  Delbet(')  mentionne  7  cas  d'extirpa- 
tion ou  d'incision  d'anévrysmes  palmaires  publiés  depuis  1875;  dans  ces  7  cas, 
la  guérison  s'est  faite  sans  incident.  Dans  1  cas,  on  a  même  extirpé  simultané- 
ment 2  anévrysmes.  Dans  1  cas,  on  s'est  contenté  de  l'incision  du  sac. 

2»    ANÉVRYSMES   DE   L'ARTÈRE   HUMÉRALE 

Nous  avons  à  décrire,  à   propos  de  l'artère  numérale  ;  a.  des  anévrysmes 
artériels  simples;  b.  des  anévrysmes  artérioso-veineux. 

a.  Anévrysmes  artériels  simples.  —  Ces  anévrysmes  sont  très  rares,  en  tant 
qu'anévrysmes  spontanés;  ils  reconnaissent  presque  toujours  une  cause  trau- 
matique.  Crisp,  en  faisant  le  relevé  de  551  anévrysmes  spontanés,  dont  les 
observations  ont  été  publiées  en  Angleterre,  depuis  1785  jusqu'à  18i7,  n'a 
rencontré  qu'un  seul  anévrysme  spontané  de  l'humérale.  D'après  Follin  (2), 
c'est  à  peine  s'il  en  existe  dans  la  science  15  à  20  exemples.  Saviard, 
Scarpa,  Hogdson,  Lisfranc,  Liston,  Pallelta,  Flajani,  Pelletan,  en  ont  cité  des 
cas.  «  Dans  les  observations  des  o  derniers,  dit  Follin,  ces  anévrysmes 
spontanés  siégeaient  au  pli  du  bras,  ce  qui  est  extrêmement  rare.  »  Aux  faits 
précédents  nous  joindrons  un  cas  intéressant  qui  a  été  communiqué  à  la 
Société  de  chirurgie,  par  M.  Pluyette  (de  Marseille)  (3);  il  s'agit  d'un  homme 
de  vingt-huit  ans,  atteint  d'insuffisance  aortique  et  d'albuminurie,  qui  présenta 
tout  d'un  coup  les  signes  d'un  anévrysme  diffus  du  coude  gauche.  La  com- 
pression ayant  échoué,  M.  Pluyette  se  décida,  devant  l'imminence  d'une 
rupture  de  la  poche,  à  ouvrir  le  sac  et  à  lier  l'artère  au-dessus  et  au-dessous 
de  lui;  la  ligature  du  bout  supérieur  fut  faite  avec  de  la  soie  phéniquée  ;  il  fut 
impossible  de  placer  un  fil  sur  le  bout  inférieur,  mais  on  y  laissa  une  pince  à 
demeure,  250  grammes  de  caillots  furent  évacués  ;  la  plaie  fut  tamponnée  à  la 
gaze  iodoformée.  La  guérison  se  produisit;  mais,  deux  mois  après  l'opération, 
la  mort  survint  par  suite  de  l'aggravation  des  accidents  cardiaques. 

M.  Pluyette  rappelle  à  son  tour  la  rareté  des  anévrysmes  spontanés  du  pli 
du  coude;  il  en  cite  quelques  exemples  dus  à  J.  Bœckel,  à  Langton  et 
Bowlby,  Pollock. 

(')  Delhet,  J>u  traitement  des  anévrysmes  externes,  in-S°.  Paris,  1889.  Félix  Alcan. 

(-)  Follin  et  Duplay,  Truite  élémentaire  de  pathologie  externe,  t.  Il,  p.  452. 

(3)  Pluyette,  Anévrysme  spontané  du  pli  du  coude  chez  un  cardiaque  alburninurique.  Opé- 
ration: guérison  de  l'anévrysmè;  mort  de  l'opéré.  Bull,  et  Mém.  de  la  Société  de  chirurgie, 
19  juin  1889. 
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Les  anévrysmes  Lraumatiques  sont  Loin  d'être  rares;  ils  siègenl  surtoul  au 
pli  du  coude;  la  raison  en  était  autrefois  dans  L'usage  fréquenl  des  Baignées. 
Il  arrivait  en  effet  qu'une  Lancette  maladroitement  dirigée  vcnail  blesser 
L'artère;  des  coups  de  couteau,  îles  coups  d'épée  peuvent  aboutir  au  même 
résultai.  11  est  des  laits,  comme  ceux  de  Warner  el  de  Delacour,  dans  Lesquels, 
des  anévrysmes  se  sonl  formés  au-dessus  de  Ligatures  placées  sur  L'artère 
numérale.  Le  cas  de  Warner  (l)  est  particulièrement  remarquable  à  cet  égard. 
Ce  chirurgien  ayant  pratiqué  une  amputation  du  bras,  il  se  forma  dans  le 
moignon,  au-dessus  de  la  ligature  de  Tarière,  un  anévrysme  que  Warner 
opéra  en  ouvrant  le  sac,  et  en  plaçant  au-dessus  de  lui  une  seconde  ligature 
sur  l'artère  numérale  ;  une  nouvelle  dilatation  de  l'artère  nécessita  une  nou- 
velle ligature,  au-dessus  de  laquelle  se  forma  un  troisième  anévrysme.  Celui-ci 
fut  incisé,  on  lia  l'axillaire,  et  le  malade  finit  par  guérir. 

Les  anévrysmes  de  l'humérale  se  développent  lentement  en  général,  et 
n'atteignent  que  rarement  un  grand  volume.  Roux  cependant  en  a  rencontré 
un  qui,  du  pli  du  coude,  remontait  jusque  dans  l'aisselle.  Du  reste,  ces  ané- 
vrysmes ont  une  tendance  marquée  à  remonter  le  long  du  bras,  à  cause 
de  la  flexion  que  les  malades  impriment  à  l'articulation  du  coude,  pour  éviter 
la  compression  des  nerfs  brachial  cutané  et  médian.  Une  particularité  de  ces 
anévrysmes,  c'est  la  facilité  avec  laquelle  on  peut  quelquefois,  par  la  com- 
pression directe,  diminuer  le  volume  de  la  tumeur,  ou  même  la  faire  dis- 
paraître complètement.  La  raison  en  est  dans  l'existence  d'anastomoses 
nombreuses  permettant  à  la  tumeur  de  vider  son  contenu  ;  cette  même  cir- 
constance rend  compte  de  l'insuffisance  de  la  compression  indirecte  pour  faire 
cesser  les  battements  dans  l'anévrysme. 

Gomme  nous  venons  de  le  dire,  la  compression  porte  surtout  sur  le  nerf 
médian  et  sur  les  filets  du  brachial  cutané  interne  ;  de  là  des  élancements 
douloureux,  des  fourmillements  à  la  paume  de  la  main  et  à  la  face  antérieure 
et  interne  de  lavant-bras.  Les  mouvements  de  l'articulation,  l'extension 
surtout,  sont  gênés  et  douloureux.  Les  veines  profondes  sont  comprimées  ; 
mais,  vu  la  présence  d'anastomoses  nombreuses,  la  circulation  veineuse  n'est 
pas  entravée  ;  les  veines  superficielles  acquièrent  alors  un  grand  dévelop- 
pement. 

Le  diagnostic  est  rarement  embarrassant;  au  début  seulement,  la  tumeur, 
bridée  par  l'expansion  aponévrotique  du  biceps,  pourrait,  en  s' enfonçant  dans 
les  interstices  musculaires,  échapper  à  l'examen.  Il  suffit  de  fléchir  légè- 
rement lavant-bras  pour  relâcher  l'aponévrose,  et  rendre  facilement  percep- 
tible la  tumeur.  Il  est,  du  reste,  peu  de  tumeurs  du  pli  du  coude  qui  puissent 
être  prises  pour  des  anévrysmes.  L'erreur  serait  à  craindre  surtout  dans  les 
cas  où  le  sac  est  le  point  de  départ  d'accidents  phlegmoneux;  on  pourrait  en 
effet  confondre  l'anévrysme  avec  un  phlegmon  pur  et  simple.  En  cas  de  doute, 
on  devrait  naturellement  préparer  tout  ce  qui  est  nécessaire  pour  le  trai 
temenl  de  l'anévrysme. 

En  présence  d'une  piqûre  de  l'artère  numérale  au  pli  du  coude  pendant  la 
saignée,  on  peut  recourir  à  la  compression  directe  pour   empêcher  la  for- 

l1)  Warner,  Cases  of  surgery,  lr.nl.  franc.  Paris,  ITjT,  p.  7",  "G. 
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mation  d'un  anévrysmc.  Il  n'est  pas  nécessaire  pour  cela  d'employer  un 
appareil  spécial.  La  simple  flexion  forcée  de  l'avant-bras  sur  le  bras,  procédé 
indique1  pour  la  première  lois  par  Malgaigne  ('),  réussit  à  interrompre  la  cir- 
culation dans  la  poche  anévrysmalc  ;  ce  procédé  a  été  employé  avec  succès 
par  Fleury  (*),  et  par  Thierry  (5). 

La  compression  directe  est  également  applicable  aux  anévrysmes  trauma- 
tiques  récents  et  de  petit  volume.  Elle  peut  réussir  sans  môme  déterminer 
l'oblitération  de  l'artère,  comme  l'a  établi  une  autopsie  faite  par  Foubert(*), 
dans  laquelle  l'artère  ayant  été  sectionnée  longitudinalement  en  arrière,  on 
constata  que  la  plaie  artérielle  était  oblitérée  par  un  caillot  sanguin  en  forme 
de  tête  de  clou,  qui  adhérait  aux  parties  voisines  assez  solidement  pour  avoir 
résisté  à  une  macération  de  deux  mois.  Quand  l'anévrysme  est  ancien,  la  com- 
pression directe  a  peu  de  chances  de  succès  ;  si  l'abbé  Bourdelot(5)  réussit  à 
se  guérir  d'un  anévrysme  du  pli  du  coude  du  volume  d'un  œuf  de  poule,  il  est 
vrai  que  le  traitement  dura  toute  une  année. 

C'est  à  la  compression  indirecte  qu'il  faut  s'adresser  en  pareil  cas  ;  elle  peut 
être  appliquée,  soit  avec  le  doigt,  soit  avec  les  appareils  mécaniques.  Si,  tou- 
tefois, l'artère  est  facile  à  atteindre  et  n'est  pas  longée  par  des  veines  volu- 
mineuses, d'autre  part,  elle  est  si  rapprochée  du  nerf  médian,  que  la  compres- 
sion devient  promptemenl  douloureuse.  De  plus,  chez  les  individus  fortement 
musclés,  le  bord  saillant  du  biceps  rend  difficile  l'application  des  compresseurs. 
Cependant,  sur  14  cas  de  compression  indirecte,  Broca  a  rapporté  12  succès. 
Les  chiffres  obtenus  par  M.  Delbet  sont  loin  d'être  aussi  favorables  :  sur 
9  cas  de  compression  publiés  depuis  1875,  cet  auteur  a  trouvé  seulement 
2  succès,  l'un  obtenu  au  bout  de  dix  heures,  l'autre  au  bout  de  trente- 
cinq  heures,  et  7  insuccès. 

En  cas  d'échec  de  la  compression,  la  ligature  se  présente  comme  une  nou- 
velle ressource  au  chirurgien.  M.  Delbet  a  recueilli  7  observations  de  ligature. 
Deux  fois,  celle-ci  a  porté-sur  l'axillaire,  et  ces  deux  faits  n'ont  pas  été  heureux  : 
Dans  l'un  d'eux  (6),  il  y  a  eu  deux  hémorrhagies  secondaires,  et  il  fallut  lier  la 
sous-clavière  ;  le  malade  a  guéri.  Dans  l'autre  cas(7),  la  ligature  fut  éga- 
lement suivie  d'hémorrhagie,  mais  celle-ci  reparut  encore  après  une  seconde 
ligature.  L'amputation  du  bras  n'empêcha  pas  le  malade  de  succomber.  Sur 
5  ligatures  de  l'humérale,  il  y  a  eu  4  succès  complets;  dans  l'un  de  ces  cas, 
on  avait  lié  au-dessus  et  au-dessous  du  sac. 

Il  est  arrivé  qu'après  la  ligature,  on  a  été  obligé  d'en  venir  à  la  méthode 
ancienne.  Ainsi,  Brodie,  en  1820,  dans  le  cas  d'un  anévrysme  consécutif  à  la 
saignée,  pratiqua  la  ligature  de  l'humérale  à  7  centimètres  environ  au-dessus 
de  la  tumeur;  il  y  eut  réapparition  de  l'anévrysme;  cinq  mois  après,  deuxième 
ligature  à  ô  centimètres  environ  au-dessus  de  l'anévrysme.  On  enlève  le  tour- 
niquet :  hémorrhagie  ;  on  place  aussitôt  une  nouvelle  ligature  au-dessous  de 

(«)  Anat.  chirurg.,  1838,  t.  I,  p.  19i,  et  t.  II,  p.  446. 

(-)  Journal  de  chirurgie,  1846,  t.  IV,  p.  20. 

(3)  Thierry,  Gai.  des  hûp.,  1852,  p.  527. 

(*)  Mém.  de  l'Acad.  de  chir.,  1755,  t.  II,  p.  541. 

(5)  Lotlro  à  Blégny,  rédacteur  du  Journal  de  méd.,  t.  III,  p.  127,  mars  1681. 

(6)  Aubrée  (de  Hennés),  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  28  mars  1877. 

(7)  BUCHANAN,  l.ancrt,  1885,  VOl.  I,  p.  147. 
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l'anévrysme  :  nouvelle  hémorrhagie  lorsqu'on  enlève  le  tourniquet;  immédia- 
tement on  place  une  quatrième  ligature  tout  à  fait  au-dessus  du  sac  :  gué» 
rison.  Déjà,  du  reste,  Follin  exprime  celte  opinion  que,  s'il  s'agit  d'anévrysmes 
traumatiques,  il  faut  donner  la  préférence  à  la  ligature  des  deux  bouts  de 
l'artère  suivant  les  préceptes  de  la  méthode  ancienne.  M.  Tripier (*)  émel  là 
même  opinion.  «  Pour  les  anévrysmes  traumatiques  circonscrits,  dit-il,  on 
doit  toujours  tenter  la  compression  digitale  indirecte,  si  elle  est  possible.  Si 
elle  ne  réussit  pas,  on  aura  à  choisir  entre  la  méthode  ancienne  et  la  méthode 
d'Anel.  La  méthode  ancienne  est  d'une  exécution  plus  difficile,  mais  (die  est 
incomparablement  plus  sûre  dans  ses  résultats;  car  elle  mol  bien  mieux  à 
l'abri  des  hémorrhagies  et  des  récidives.  Pour  les  anévrysmes  diffus,  on  doit 
tenter  la  compression  indirecte  si  le  siège  de  la  lésion  le  permet.  Si  elle  est 
impossible,  ou  si  elle  paraît  inefficace,  il  faudra  faire  de  suite  la  ligature  par 
la  méthode  ancienne.  » 

M.  Delbet  a  réuni  5  cas  d'opérations  par  incision  du  sac.  Les  résultats 
ont  été  heureux,  sauf  dans  un  cas  dont  la  terminaison  est  inconnue.  L'extir- 
pation pratiquée  une  fois  (2)  a  été  couronnée  d'un  plein  succès  ;  la  réunion  se 
fit  par  première  intention  ;  le  bras  jouissait  de  tous  ses  mouvements. 

En  1889,  M.  Trélat  (3)  a  fait,  à  la  Société  de  chirurgie,  un  rapport  sur  une 
observation  d'anévrysme  traumatique  de  l'humérale  gauche,  développé  depuis 
quatre  ans  chez  une  femme,  qui  fut  traité  par  l'extirpation  suivie  de  guérison. 
Déjà  nous  avons  cité  le  fait  de  M.  Pluyette  (de  Marseille),  qui  se  rapporte  à  la 
même  méthode  (*).  Nous-même  nous  avons  publié  le  cas  d'un  homme  qui  avait 
reçu  un  coup  de  couteau  à  la  partie  supérieure  et  externe  du  bras  gauche.  Il 
en  était  résulté  un  anévrysme  diffus  du  volume  d'une  orange.  Je  l'opérai  par 
la  méthode  d'Antyllus  :  ouverture  du  sac,  ligature  des  deux  bouts  artériels, 
puis  d'une  collatérale  qui  donnait  du  sang.  La  guérison  se  produisit  sans  inci- 
dent (s).  Dans  un  cas  d'anévrysme  traumatique  du  volume  d'une  mandarine 
siégeant  à  la  partie  inférieure  du  bras  droit,  M.  Vaslin  (d'Angers)  (6)  a  pra- 
tiqué avec  succès  l'extirpation  du  sac.  Il  eut,  nous  dit-il,  une  certaine  difficulté 
à  le  séparer  du  nerf  médian,  et  dut  couper  le  tendon  du  biceps.  Le  malade 
guérit  sans  suppuration. 

Ces  faits  prouvent  que  l'extirpation  et  la  méthode  ancienne  constituent 
une  précieuse  ressource  dans  les  cas  où  la  compression  et  la  ligature  à 
distance  ont  échoué,  ou  ne  sont  pas  applicables. 

b.  Anévrysmes  artérioso-veineux.  —  Les  anévrysmes  artérioso-veineux  de 
l'artère  numérale  sont  extrêmement  nombreux;  ils  l'étaient  surtout  du  temps 
où  florissait  la  saignée.  Ce  sont  même  eux  qui  ont  servi  à  constituer  en  grande 
partie  l'histoire  des  anévrysmes  artérioso-veineux  en  général. 

Le  plus  souvent  la  communication  est  établie  entre  l'artère  numérale  et  la 

(')  Léon  Tripier,  art.  Brachiale  {Artère)  du  Dict.  encycl. 

(*)  Scrida,  Deutsche  Zcitschr.  f.  Chir.,  Band  XXII,  Heft  v  et  vi,  p.  524. 

(3)  Trélat,  Rapport  sur  une  observation  de  M.  Cellier  (de  Laval).  Bull,  et  mém.  de  la  Soc. 
chir.,  12  juin  1889. 

(4)  Ibidem,  19  juin  1889. 

(5)  Kirmisson,  Note  sur  quatre  cas  d'anévrysmes  artériels.  Quatrième  Congrès  français  de 
Paris,  1889,  p.  239. 

(6J  Vaslin,  Ibidem,  p.  242. 
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veine  médiane  basilique;  mais  il  peut  exister  aussi  des  communications  entre 
l'artère  et  les  veines  profondes  seules,  ou  bien  encore  entre  l'artère  et  les 
veines  profondes  et  superficielles  simultanément.  Tantôt  la  communication 
existe  directement  entre  la  veine  et  l'artère  (phlébartérie  simple),  tantôt  elle  se 
l'ait  par  l'intermédiaire  d'une  poche  anévrysmale.  Parmi  les  cas  dans  lesquels 
la  communication  se  faisait  avec  les  veines  profondes,  on  peut  citer  ceux  de 
Park  (de  Liverpool)(»),  de  Voillemier  (*),  de  Follin(s),  et  de  Pouydebat  (''). 

Le  diagnostic  n'est  pas  toujours  aisé.  On  ne  trouve  pas  toujours  dans  une 
plaie,  qui  a  lésé  simultanément  l'artère  et  la  veine,  les  caractères  propres  aux 
hémorrhagies  veineuses  et  ceux  qui  distinguent  les  hémorrhagies  artérielles. 
Linfiltration  du  sang  dans  les  tissus  rend  difficilement  appréciables  les 
circonstances  de  la  plaie  artérioso-veineuse.  Quelquefois  aussi  le  sang  qui 
s'écoule  de  la  blessure  d'une  veine  est  rouge  et  sort  par  un  jet  saccadé;  mais, 
dans  ce  cas,  la  compression  faite  au-dessous  de  la  plaie  suffit  à  démontrer 
que  la  veine  seule  est  intéressée. 

Il  reste  encore  à  établir  si  la  communication  existe  entre  l'artère  et  une 
veine  superficielle,  ou  bien  avec  une  des  veines  profondes.  Au  cas  où  la  com- 
munication existe  entre  l'artère  et  la  veine  médiane  basilique,  on  trouve,  du 
côté  des  veines  superficielles,  tous  les  caractères  de  l'anévrysme  artérioso- 
veineux;  mais  dans  les  cas  où  l'artère  communique  uniquement  avec  les  veines 
profondes,  on  ne  trouve,  dans  les  veines  sous-cutanées,  ni  frémissement,  ni 
pulsations,  ni  augmentation  de  calibre. 

L'observation  publiée  par  Follin,  et  que,  dix  ans  plus  tard,  Charnal(5)  a 
complétée  par  l'autopsie  du  malade,  est  un  exemple  remarquable  de  l'inté- 
grité des  veines  superficielles  en  pareil  cas.  Follin  put  en  effet  pratiquer  une 
saignée  dans  la  cicatrice  môme  de  la  piqûre  de  la  veine  médiane  basilique, 
qui  avait  autrefois  causé  la  blessure  artérielle,  et  cette  saignée  eut  tous  les 
caractères  d'une  saignée  ordinaire.  Le  jet  sanguin  était  noir,  sans  saccade,  et, 
en  dénouant  la  bande,  il  s'arrêta  de  lui-même.  On  pouvait  également,  dans  ce 
cas,  déplacer  légèrement  la  veine  médiane  basilique,  et,  en  comprimant  la 
peau  de  dedans  en  dehors  sur  le  trajet  de  l'artère,  au  niveau  du  noyau  induré, 
faire  disparaître  entièrement  le  souffle  et  le  frémissement  cataire. 

En  général,  le  pronostic  n'offre  pas  de  gravité.  Il  existe  cependant  une  cer 
taine  faiblesse  du  membre,  quelquefois  même  des  douleurs.  Si  la  communica- 
tion artérioso-veineuse  se  complique  de  l'existence  d'une  tumeur,  le  pronostic 
devient  plus  sérieux,  la  tumeur  pouvant  augmenter  de  volume,  ou  subir  des 
transformations  dangereuses. 

Pour  ce  qui  est  du  traitement,  si  Ton  est  consulté  au  moment  même  de  la  bles- 
sure, il  faut  mettre  en  usage  la  compression  directe  qui  peut  réussir  en  per- 
mettant à  la  plaie  veineuse  de  se  cicatriser  avant  la  plaie  artérielle;  et,  par 
suite,  en  empêchant  la  formation  de  l'anévrysme  artérioso-veineux.  Le  môme 

(')  Park,  Médical  fucts  and  observations.  London,  1797),  vol.  IV,  p.  111.  In  Broca,  Traité 
des  anévrysmes,  p.  50. 
(-)  Ilnll.  de  thérap.,  1  s i r> ,  t,  XXV,  p.  55. 
(3)  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  t.  II,  p.  52. 
(*)  Pocvdedat,  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  t.  IX,  p.  42,  l.Sôi. 
(s)  Charnal,  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  t.  V,  p.  282. 
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moyen  peu!  réussir  môme  quand  l'anévrysme  esl  constitué;  il  amène  la  sup- 
pression <Ie  la  communication  artérioso-veineuse  et  la  transformation  de  la 
tumeur  en  un  anévrysme  artériel  simple,  donl  la  compression  indirecte  peut 
déterminer  la  guérison.  M.  Delbet,  qui  a  relevé 96  cas  d'anévrysmes  artérioso- 
veineux  du  pli  <lu  coude,  ou  a  trouvé  W  dans  Lesquels  la  compression  a  été 
mise  on  œuvre.  Sur  ce  nombre,  il  y  a  eu  22  guérisons,  17  échecs  sans  acci- 
dents et  1  résultat  inconnu;  ce  qui  donne  une  proportion  de  guérisons  de 
*)7,(i'.>  pour  100.  Mais  il  esl  à  remarquer  que  ces  guérisons  ont  été  obtenues  sui- 
des anévrysmes  de  date  récente  ;  sur  les  22  cas  d'anévrysmes  guéris  par  la 
compression,  il  y  en  avait  9  seulement,  nous  dit  M.  Delbet,  qui  avaient  plus  de 
quarante  jours  d'existence;  le  plus  ancien  datait  de  treize  mois. 

Si  la  compression  a  échoué,  ou  qu'elle  soit  inapplicable  vu  le  volume  ou 
l'ancienneté  de  la  tumeur,  on  peut,  suivant  l'exemple  de  Norris  et  de  Mal- 
gaigne,  pratiquer  la  double  ligature  de  l'artère  et  de  la  veine  au-dessus  et  au- 
dessous  de  la  tumeur.  Mais,  comme  le  fait  remarquer  Tripier  ('),  il  vaut 
mieux  recourir  à  l'extirpation  de  la  tumeur  avec  ligature  au-dessus  et  au-des- 
sous d'elle,  car  on  pourrait  avoir  affaire  à  la  disposition  rencontrée  par 
M.  Ollier,  c'est  à-dire  à  un  anévrysme  siégeant  au  niveau  de  la  bifurcation  de 
l'artère  numérale,  auquel  cas  l'opération  rentrerait  dans  les  cas  de  ligature 
par  la  méthode  d'Anel,  qui,  pour  les  anévrysmes  arlérioso-veineux,  a  tou- 
jours donné  de  mauvais  résultats.  L'observation  de  M.  Ollier  se  résume  de  la 
façon  suivante  :  anévrysme  artérioso-veineux  au  pli  du  bras,  compression  digi- 
tale directe  pendant  vingt-quatre  heures  ;  le  bruit  de  souffle  avait  presque 
complètement  disparu,  et  l'anévrysme  était  dur;  cependant  on  fit  continuer  la 
compression  au  moyen  d'un  bandage,  qui  malheureusement  fut  un  peu  trop 
serré.  Le  lendemain,  comme  il  existait  une  tache  bleuâtre  au  point  le  plus 
aminci  de  la  peau,  on  se  décida  immédiatement  à  pratiquer  l'extirpation  du 
sac;  la  peau  incisée  et  disséquée,  on  lie  l'artère  au-dessus;  on  sectionne  entre 
la  ligature  et  le  sac;  celui-ci  complètement  isolé  est  rabattu;  on  coupe  au- 
dessous,  il  survient  deux  jets  de  sang  ;  ligature  des  deux  vaisseaux  (radiait; 
et  cubitale);  guérison.  La  tumeur,  du  volume  d'une  grosse  noix,  présentait 
à  sa  partie  supérieure  un  point  ramolli  correspondant  à  la  tache  bleuâtre  de  la 
peau  ;  à  la  coupe,  on  trouve  une  petite  cavité  pleine  de  caillots  mous,  et 
limitée  de  tous  côtés  par  des  caillots  stratifiés. 

En  résumé  donc,  si  la  compression  échoue,  c'est  à  l'extirpation  de  la  tumeur 
qu'il  faut  avoir  recours. 


5»  ANEVRYSMES  DE  L'AXILLAIRE 

L'immense  majorité  des  cas  de  tumeurs  anévrysmales  de  l'aisselle  se  rappor- 
tent aux  anévrysmes  artériels  ;  nous  aurons  cependant  une  mention  à  accorder 
aux  anévrysmes  artérioso-veineux.  Parmi  les  anévrysmes  artériels,  la  plupart  sont 
d'origine  traumatique  ;  mais  une  division  qui  a  plus  d'importance  encore  que 
celle  des  anévrysmes  de  l'axillaire  en  traumatiques  et  spontanés,  c'est  celle  qui 

(')  Tripier,  art.  Brachiale  {Artère)  du  Dict.  encycl. 
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range  tous  les  anévrysmes  de  l'aisselle  en  deux  grandes  classes,  suivant  qu'ils 
présentent  la  forme  diffuse  ou  circonscrite;  c'est  là  la  division  adoptée  par  le 
professeur  Le  Fort  (')  dans  le  remarquable  article  qu'il  a  consacré  à  l'étude  de 
cette  question;  c'est  celle  que  nous-méme  nous  adopterons  ici. 


A.    —    ANEVRYSMES    ARTERIELS    DE    L  AISSELLE 

a.  Anévrysmes  diffus.  —  Les  anévrysmes  diffus  de  l'aisselle  peuvent  recon- 
naître une  triple  origine  :  les  uns  succèdent  à  une  plaie  de  l'artère  axillaire 
produite  par  un  corps  étranger  venu  du  dehors  ;  d'autres  sont  la  conséquence 
de  la  rupture  d\in  anévrysme  circonscrit,  que  cette  rupture  se  soit  faite  spon- 
tanément ou  qu'elle  reconnaisse  une  origine  traumatique.  Une  troisième  caté- 
gorie d'anévrysmes  est  constituée  par  ceux  qui  succèdent  à  une  rupture  de 
l'artère  par  des  contusions,  des  tractions  ou  une  pression  exagérée,  avec  con- 
servation de  l'intégrité  de  la  peau. 

Sans  doute  la  gravité  des  blessures  de  l'artère  axillaire  est  considérable,  et 
la  mort  en  est  souvent  la  conséquence  ;  mais  l'abondance  même  de  l'écoule- 
ment sanguin  peut  déterminer  la  syncope  ;  à  la  faveur  de  celle-ci,  le  sang  se 
coagule,  l'hémorrhagie  s'arrête,  et  l'on  voit  ultérieurement  se  constituer  un  ané- 
vrysme diffus.  Les  plaies  par  armes  blanches,  sabre,  épée,  baïonnette,  sont 
fréquemment  l'origine  de  semblables  anévrysmes.  Un  cas  particulier,  c'est 
celui  de  Leroy  (de  Caen)  (2),  relatif  à  un  jeune  enfant  de  deux  ans  et  demi  dont 
l'anévrysme  était  dû  à  la  perforation  de  l'artère  par  une  aiguille  enfoncée  et 
disparue  dans  l'aisselle,  et  qu'on  ne  découvrit  qu'à  l'autopsie. 

Il  est  aussi  des  anévrysmes  diffus  qui  résultent  de  la  rupture  spontanée  ou 
accidentelle  d'anévrysmes  circonscrits  préexistants.  AI.  Le  Fort  cite  comme 
exemples  de  ce  genre  les  cas  de  Bickersteth,  Dupuytren,  Holthouse,  Keate, 
Lawrence,  Nélaton,  et  Warren. 

Mais  la  cause  la  plus  fréquente  des  anévrysmes  diffus,  c'est  la  rupture  sous- 
cutanée  de  l'artère.  Celle-ci  est  souvent  survenue  à  la  suite  des  tentatives  de 
réduction  des  luxations  de  l'épaule.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  on  a  pu 
incriminer  la  brutalité  des  manœuvres  de  réduction  ;  mais,  dans  d'autres  cas, 
l'accident  s'est  produit  sans  que  la  force  employée  fût  trop  considérable.  La 
cause  en  est  dans  la  rétraction  qu'a  pu  subir  l'artère  en  même  temps  que 
les  autres  parties  molles.  Aussi  la  déchirure  de  l'artère  a-t-elle  été  observée 
surtout  pendant  la  réduction  des  luxations  anciennes.  La  luxation  datait  de 
six  semaines  dans  le  cas  Calender,  de  neuf  semaines  dans  celui  de  Gibson,  de 
seize  semaines  chez  le  malade  de  Blackman.  Il  faut  tenir  compte  aussi  des 
lésions  antérieures  du  vaisseau;  l'athérome  artériel  étant  surtout  fréquent 
chez  les  personnes  âgées,  c'est  chez  elles  surtout  que  la  rupture  a  été  observée. 

Bardeleben  (r>)  a  rapporté  le  cas  d'un  anévrysme  axillaire  déterminé  par  la 
pression  d'une  béquille,  et  guéri  par  l'extirpation  après  ligature  de  l'artère  au- 
dessus  et  au-dessous  du  sac. 

(')  Le  Fort,  art.  Axillaires  (Vaisseaux)  du  Dict.  encycl. 

(*)  Annales  de  la  Soc.  de  méd.  de  Caen,  1800. 

(3)  Bardeleben,  Berliner  klin.  Wochenschrift,  n°  50,  p.  1097,  10  décembre  1889. 
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Symptômes.  — ■  Le  premier  symptôme  consiste  habituellement  dans  l'ap- 
parition d'une  tumeur  diffuse  dans  la  cavité  de  l'aisselle  et  au-dessous  du 
grand  pectoral.  Suivant  le  point  de  l'artère  sur  lequel  a  porté  la  rupture,  la 
tumeur  peut  se  développer  surtout  vers  la  cavité  même  <le  l'aisselle,  <»u  bien 
elle  soulève  en  avant  le  grand  pectoral;  elle  peut  même,  repoussant  en  haut 
la  clavicule,  dépasser  les  limites  de  cet  os,  et  venir  faire  saillie  dans  la  région 
sus-claviculaire.  C'est  ce  qui  existait  chez  la  malade  de  Pelletan,  qui  portait 
ileux  tumeurs,  l'une  sus  et  l'autre  sous-claviculaire.  Dans  un  cas  de  Lawrence, 
le  gonflement  se  prolongeait  même  vers  la  trachée  et  le  sternum. 

La  consistance  de  la  tumeur  est  plus  ou  moins  molle.  Il  s'en  faut  de  beau- 
coup que  les  battements  qui  caractérisent  habituellement  les  tumeurs  ané- 
vrvsmales  s'y  rencontrent  constamment.  Soit  par  suite  de  l'épaisseur  des  cou- 
ches musculaires,  soit  vu  la  coagulation  du  sang,  les  battements  peuvent  faire 
défaut,  et  c'est  là  une  circonstance  importante  au  point  de  vue  du  diagnostic. 
Ce  <pie  nous  venons  de  dire  des  battements,  nous  pouvons  le  répéter  du 
souffle  et  des  pulsations  au  niveau  de  l'artère  radiale.  Tandis  que  Syme  et 
Calender  ne  perçurent  aucun  bruit  en  plaçant  l'oreille  sur  l'anévrysme,  Paget 
constata  un  fort  bruit  de  souffle,  non  seulement  au  niveau  de  la  tumeur,  mais 
encore  au-dessus  et  au-dessous  d'elle.  De  môme,  Calender  note  expressément 
la  persistance  du  pouls  radial,  qui  était  absent  dans  le  cas  de  Paget. 

Le  développement  de  phénomènes  inflammatoires,  en  prêtant  à  la  tumeur 
les  caractères  du  phlegmon,  peut  encore  augmenter  la  difficulté  du  diagnostic. 
Il  faut  toujours  examiner  minutieusement  la  tumeur  elle-même,  explorer  l'ar- 
tère radiale,  et  si  ses  battements  sont  conservés,  les  étudier  à  l'aide  du 
sphvgmographe,  pour  les  comparer  à  ceux  du  côté  opposé;  si  le  doute  per- 
sistait, et  que  la  tumeur  menaçât  de  se  rompre,  on  pourrait  recourir  à  la 
ponction  exploratrice  pour  fixer  le  diagnostic. 

Le  pronostic  est  d'une  énorme  gravité.  On  en  aura  une  idée,  si  l'on  sait  (pie, 
des  26  cas  sur  lesquels  est  basée  la  description  du  professeur  Le  Fort,  il  en 
est  17  qui  se  sont  terminés  par  la  mort,  5  ont  exigé  la  désarticulation  du 
membre,  1  a  été  suivi  de  gangrène  de  l'avant-bras,  5  seulement  ont  guéri. 

Dans  quelques  cas,  la  marche  a  été  pour  ainsi  dire  foudroyante,  et  les 
malades  ont  succombé  peu  d'heures  après  l'accident. 

Traitement.  — •  En  présence  d'un  anévrysme  diffus  de  l'artère  axillaire 
l'intervention  s'impose.  Il  est  rare  que  l'espace  existant  entre  la  tumeur  et  la 
clavicule  permette  de  faire  la  ligature  de  l'artère  axillaire.  Cependant,  d'après 
M.  Le  Fort,  la  ligature  de  l'axillaire  a  été  pratiquée  6  fois  dans  ces  circon- 
stances; mais  elle  n'a  donné  que  2  succès.  Dans  ô  cas,  il  y  eut  de  la  gangrène. 
La  ligature  a  porté  9  fois  sur  la  sous-clavière,  d'après  le  même  auteur;  5  fois 
la  mort  en  a  été  la  conséquence,  1  fois  on  fit  la  désarticulation,  et  5  fois  le 
malade  guérit.  Ces  faits  montrent  la  gravité  de  cette  ligature,  aussi  la  meil- 
leure conduite  à  tenir  est-elle  d'ouvrir  largement  la  tumeur,  et  de  faire  la  liga- 
ture du  vaisseau  au-dessus  et  au-dessous  d'elle.  Pour  se  mettre  en  garde 
contre  l'hémorrhagie,  on  fera  comprimer  l'artère  sous-clavière,  ou  mieux 
encore,  comme  l'a  conseillé  notre  collègue  M.  Nélaton,  on  découvre  l'artère 
sous-clavière,  on  la  comprime  directement  dans  la  plaie,  ou  bien  même  on 
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passe  au-dessous  d'elle  un  fil  d'attente  que  Ton  serrerait  au  besoin,  si  l'on  ne 
pouvait  parvenir  à  trouver  les  deux  bouts  du  vaisseau  lésé.  La  ligature  de 
l'artère  sous-clavière  ne  se  présente  donc  plus  au  chirurgien  que  comme  un 
pis  aller.  Enfin,  il  est  des  cas  dans  lesquels  la  ligature  de  la  sous-clavière  est 
impossible,  ou  bien  encore  elle  est  suivie  de  gangrène  du  membre  ou  d'hé- 
morrhagie.  Dans  ces  cas,  on  est  obligé  d'en  venir  à  la  désarticulation  de 
l'épaule;  on  peut  y  être  conduit  également  dans  des  faits  semblables  à  celui 
que  M.  Terrier  a  communiqué,  en  1875,  à  la  Société  de  Chirurgie  et  dans  les- 
quels il  y  a,  non  seulement  blessure  de  l'artère,  mais  encore  de  tous  les  nerfs 
du  plexus  brachial,  qui  laisse  un  membre  complètement  inerte  ('). 

b.  Anévrysmes  circonscrits.  - —  Les  anévrysmes  circonscrits  de  l'artère  axil- 
laire  reconnaissent  les  mômes  causes  générales  que  ceux  des  artères  des  autres 
régions,  le  rhumatisme,  la  syphilis,  l'alcoolisme,  déterminant  des  altérations 
de  la  paroi  vasculaire.  A  ces  causes  générales  peuvent  s'ajouter  des  causes 
locales  qui  sont  les  mêmes  que  celles  que  nous  avons  vues  entrer  en  jeu  dans 
l'étiologie  des  anévrysmes  diffus,  c'est-à-dire  des  coups,  des  contusions,  des 
plaies  de  l'artère  axillaire,  des  tentatives  de  réduction  de  luxations  de  l'épaule. 
Chez  un  malade  de  Key,  la  cause  de  l'anévrysme  parut  être  un  mouvement 
brusque  accompagné  d'une  sensation  de  craquement  et  d'une  sensation  de 
douleur.  Dans  un  cas,  l'anévrysme  s'est  montré  dans  un  moignon  d'amputa- 
tion. Un  homme  de  vingt-trois  ans,  blessé  par  un  coup  de  canon,  avait  subi 
l'amputation  du  bras  près  de  l'épaule  ;  quatre  mois  après,  on  constata  dans 
l'aisselle  une  tumeur  pulsatile  qui  nécessita  la  ligature  de  l'artère  sous- 
clavière. 

M.  Legroux  (2)  a  publié  une  intéressante  observation  relative  à  une 
jeune  fille  de  vingt-deux  ans,  qui  présenta,  à  la  suite  d'une  artérite  aiguë 
généralisée  de  nature  rhumatismale,  une  thrombose  de  l'artère  numérale 
gauche,  avec  disparition  du  pouls,  mais  sans  gangrène  du  membre,  et,  plus 
lard,  un  anévrysme  vrai  consécutif  de  l'axillaire.  Un  cas  curieux,  c'est  celui 
qu'a  rapporté  Kôhler  (3),  et  qui  est  relatif  à  un  volumineux  anévrysme  axillaire 
consécutif  à  la  présence  dans  la  paroi  de  l'artère  d'un  kyste  à  échinocoques.  Le 
malade,  homme  de  vingt-cinq  ans,  fut  pris  tout  d'un  coup  de  diplopie  et  de 
fourmillements  dans  tous  les  membres.  A  son  entrée  à  l'hôpital,  on  constata 
l'absence  de  pulsations  dans  l'artère  humérale  gauche,  et  dans  les  deux 
radiales.  Quelques  jours  après,  il  y  avait  du  sphacèle  de  l'extrémité  de  l'index 
et  du  petit  doigt  gauche.  Le  trente-troisième  jour,  on  aperçut  un  petit  ané- 
vrysme sur  l'axillaire  gauche,  qui,  dans  l'espace  d'une  semaine,  atteignit  le 
volume  du  poing.  On  fit  la  ligature  de  l'artère  au-dessus  et  au-dessous  du  sac; 
en  essayant  d'isoler  celui-ci  pour  en  pratiquer  l'extirpation,  on  constata  que  sa 
partie  inférieure  était  fusionnée  avec  du  tissu  fibreux:  le  nerf  médian  était 
distendu  et  aplati  à  sa  surface.  Pendant  l'un  des  pansements,  on  trouva  dans 
le  sac  un  kyste  à  échinocoques  du  volume  d'une  noix.   Kôhler  suppose  que 

(!)  Terp.ieiî,  Plaie  par  arme  à  feu  intéressant  l'artère  axillaire,  le  plexus  brachial  et  proba- 
blement la  veine  axillaire  gauche.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  cliir.,  G  oct.  1875. 

(*)  Legroux,  Gaz.  hebd.,  31  oct.  1884,  p.  720. 

(3)  R.  Kôhler,  Grosses  Axillar-Aneurysma  durch  einen  Echinokokkus  der  Gcfdssscheidc  ver- 
ursacht.  Bcrlincr  klin.  Wochenschrift,  n°  49,  p.  1077,  9  décembre  1889. 
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l'embryon  du  ténia  s'esl  logé  dans  la  paroi  <l<-  l'artère,  s'est  entouré  de  lissu 
fibreux,  puis  a  fini  par  se  rompre  dans  la  lumière  du  vaisseau.  C'est  à  partir 
de  oe  moment  que  la  tumeur  a  pris  un  rapide  développement. 

Anatomie  pathologique.  —  Les  lésions  diffèrent  suivant  le  siège  occupé 
par  l'anévrysme.  Tantôt  la  tumeur  siège  dans  la  partie  la  plus  profonde 
de  l'aisselle,  au  voisinage  de  la  clavicule;  tantôt  elle  occupe  la  terminaison 
de  Tarière.  Son  volume  est  très  variable;  quelquefois  il  atteint  celui  du 
point;-  ou  d'une  grosse  orange;  quelquefois  il  remplit  entièrement  la  cavité 
axillaire,  et  se  prolonge  môme  jusqu'au-dessus  de  la  clavicule.  Dans  un 
cas  où  A.  Cooper  voulut  faire  la  ligature  de  la  sous-clavière,  l'anévrysme 
avait  repoussé  si  fortement  en  haut  la  clavicule  qu'on  dut  renoncer  à  la  con- 
tinuation de  l'opération.  Un  malade  de  Guérin  (de  Bordeaux)  avait  la  clavicule 
détruite  à  sa  partie  moyenne  par  les  progrès  de  l'anévrysme  ;  chez  le  malade 
de  Horne,  les  deuxième  et  troisième  côtes,  usées  par  la  tumeur,  s'étaient  frac- 
turées à  leur  partie  moyenne,  l'anévrysme  s'était  ouvert  dans  le  thorax.  La 
première  côte  était  creusée  dans  l'étendue  de  1/2  pouce  chez  l'opéré  de 
Colles.  Sur  un  autre  malade,  qui  s'était  refusé  à  toute  opération,  on  trouva 
l'omoplate  dénudée  et  l'articulation  scapulo-humérale  ouverte  par  un  prolon- 
gement de  la  tumeur.  Chez  un  homme  de  trente-sept  ans,  observé  par 
Lawrence,  à  Saint-Barthélémy,  l'anévrysme  qui  s'était  rompu  spontanément 
s'étendait  vers  la  trachée  et  le  sternum,  et  remplissait  les  régions  axillaire  et 
sous-claviculaire  ;  la  clavicule  et  les  premières  côtes  étaient  amincies,  dénu- 
dées; un  prolongement  de  la  tumeur  pénétrait  dans  la  poitrine  entre  la  pre- 
mière et  la  seconde  côte,  et  adhérait  au  poumon. 

Les  nerfs  du  plexus  brachial  sont  comprimés  par  la  tumeur,  quelquefois  ils 
sont  écartés  les  uns  des  autres,  ou  encore  aplatis  à  sa  surface,  faisant  partie 
des  parois  de  l'anévrysme;  il  en  résulte,  suivant  les  cas,  des  douleurs,  ou 
même  des  phénomènes  de  paralysie. 

On  a  pu  voir  l'artère  axillaire  oblitérée  spontanément  au-dessous  de  l'ané- 
vrysme. Pelletan  a  rencontré  un  cas  de  cette  nature.  Dans  un  fait  cité  par 
Donald  Monro,  un  anévrysme  spontané  de  l'axillaire  se  développa  par  en  bas, 
descendit  jusqu'à  la  partie  inférieure  du  bras,  et  finit  par  se  rompre  en  don- 
nant lieu  à  une  hémorrhagie  mortelle.  A  l'autopsie,  on  trouva  l'artère  humé- 
raie  oblitérée  dans  l'étendue  de  1  pouce  i  2  immédiatement  au-dessous 
de  l'orifice  du  sac  ;  l'artère  axillaire  se  terminait  en  cul-de-sac  dans  l'anévrvsme. 
Chez  un  malade  de  Liston,  l'artère  et  la  veine  étaient  toutes  deux  oblitérées. 

Symptômes.  — On  trouve  habituellement,  dans  les  anévrysmes  axillaires, 
tous  les  symptômes  qui  caractérisent  les  anévrysmes  en  général.  Les  rap- 
ports intimes  de  la  poche  avec  la  veine  et  avec  les  nerfs  rendent  compte 
de  l'œdème  et  des  douleurs  violentes  accusées  par  les  malades.  Parfois,  ces 
douleurs  ont  été  tellement  vives  que  seules  elles  ont  attiré  l'attention  ;  ainsi  un 
malade  de  Venning  ne  s'était  pas  aperçu  de  l'existence  d'une  tumeur,  et  n'était 
entré  à  l'hôpital  que  parce  qu'il  souffrait  dans  le  bras  droit.  Quant  à  la  locali- 
sation des  douleurs,  parfois  elles  étaient  étendues  à  tout  le  membre;  chez 
d'autres  malades,  elles  se  limitaient  à  certaines  parties  du  plexus   brachial. 
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Ainsi  l'opéré  de  Syme  n'éprouvait  de  douleurs  que  dans  l'annulaire  et  le  petil 
doigt;  chez  un  malade  de  Mackenzie,  les  douleurs  n'existaient  qu'à  la  partie 
interne  du  bras  et  de  l'avant-bras;  elles  avaient  leur  maximum  d'intensité  au 
niveau  de  la  région  du  coude. 

Le  début  de  la  maladie  a  été  assez  souvent  marqué  par  une  sensation  de 
craquement  perçue  par  les  malades;  leur  attention  attirée  du  côté  de  l'aisselle 
leur  révélait  alors  la  présence  d'une  tuméfaction. 

Les  symptômes  diffèrent  suivant  le  siège  occupé  par  la  tumeur.  Si  l'ané- 
vrysme  siège  au-dessus  du  petit  pectoral,  entre  le  bord  supérieur  de  ce  muscle 
et  la  clavicule,  il  se  développe  en  soulevant  au-devant  de  lui  la  paroi  anté- 
rieure de  l'aisselle,  quelquefois  même  il  repousse  en  haut  la  clavicule,  ou,  pas- 
sant au-dessous  de  cet  os,  il  vient  faire  saillie  dans  la  région  susclavicu- 
laire.  C'est  là  une  circonstance  qui  présente  une  gravité  très  grande  au  point 
de  vue  du  traitement;  il  devient  très  difficile  en  effet  d'atteindre  et  de  lier,  en 
pareil  cas,  l'artère  sous-clavière.  Au  contraire,  si  l'anévrysme  se  forme  au 
niveau  ou  au-dessous  du  petit  pectoral,  il  a  tendance  à  se  développer  surtout 
dans  la  cavité  axillaire  elle-même,  où  son  volume  augmente  rapidement  grâce 
à  la  laxité  du  tissu  cellulaire  contenu  dans  le  creux  de  l'aisselle. 

Diagnostic.  —  Les  symptômes  que  nous  venons  d'énumérer  et  ceux  qui 
sont  communs  à  toutes  les  tumeurs  anévrysmales  permettent  presque  toujours 
de  faire  le  diagnostic.  Cependant,  il  y  a  eu  bon  nombre  d'erreurs  commises, 
erreurs  dues,  comme  le  fait  remarquer  Follin,  à  une  observation  incomplète 
des  malades. 

Les  deux  affections  que  l'on  peut  confondre  avec  un  anévrysme  axillaire 
sont  :  1°  les  abcès  ganglionnaires  de  l'aisselle;  2°  certaines  tumeurs  pulsatiles 
de  l'humérus. 

Un  malade  de  Rigaud  avait  eu  son  anévrysme  ouvert  par  un  médecin  qui 
avait  cru  donner  issue  à  du  pus.  Dupuytren  ouvrit  pour  un  abcès  l'anévrysme 
diffus  que  présentait  la  malade  de  Pelletan;  Ferrand  ouvrit  par  erreur  un 
anévrysme  pour  lequel  Desault  avait  essayé  la  compression  indirecte  de  la 
sous-clavière. 

Inversement,  on  a  pris  pour  des  anévrysmes  des  tumeurs  de  natures  diverses. 
Earle(')  fit  la  ligature  de  la  sous-clavière  chez  un  homme  portant  une  tumeur 
pulsatile  sous  la  clavicule  gauche  ;  le  malade  guérit  ;  mais  il  succomba  cinq  ans 
plus  tard,  et  l'on  put  constater  que  la  tumeur  pour  laquelle  la  sous-clavière 
avait  été  liée,  n'était  pas  un  anévrysme,  mais  bien  une  tumeur  solide  déve- 
loppée dans  l'épaisseur  d'un  des  nerfs  du  plexus  brachial. 

Bakel  (de  Newcastle)  (:>)  lia  l'axillaire  pour  une  tumeur  de  l'aisselle  qui  lui 
parut  être  un  anévrysme;  la  malade  mourut  peu  de  temps  après,  et  l'on  put 
constater  que  la  tumeur  était  un  cancer  encéphaloïde  de  l'humérus.  Pareille 
erreur  fut  commise  dans  un  cas  de  Nicol  (d'Inverness)^). 

Il  va  sans  dire  que  c'est  par  un  examen  soigneux  des  caractères  de  la  tumeur 
qu'on  pourra  éviter  les  erreurs  analogues  à  celles  que  nous  venons  de  citer. 

(')  London  med.  Gaz.,  t.  XVI,  p.  514,  juillet  1855. 

(«)   The  Lancet,  1828-1829,  vol.  II,  p.  210. 

(3)  Edinb.  med.  and  surg.  Journal,  lSôi,  t.  XLII,  p.  1. 
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Le  plus  souvent  on  constatera,  au  niveau  de  la  tumeur,  un  bruit  de  souffle, 
des  battements  expansifs  plus  ou  moins  forts,  et  la  diminution  ou  l'absence  de 
puisai  ions  de  la  radiale,  signes  bien  différents  du  simple  soulèvement  d'un 
abcès  ganglionnaire  par  les  battements  artériels.  Pour  ce  qui  est  des  tumeurs 
pulsatiles  des  os,  il  est  à  remarquer  qu'elles  se  développent  surtout  aux 
dépens  de  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus;  elles  siègent  donc  tout  d'abord 
a  la  partie  externe  de  l'épaule,  et  non  au  niveau  de  la  paroi  antérieure  de 
L'aisselle,  comme  les  anévrysmes.  Elles  donnent  lieu  à  des  tumeurs  fermes, 
élastiques,  qui,  plus  tard  seulement,  se  ramollissent,  et  détruisent  le  tissu 
osseux,  laissant  une  coque  qui  se  déprime  sous  le  doigt,  en  donnant  naissance 
à  la  crépitation  parcheminée. 

Marche  et  pronostic.  —  Vu  la  situation  de  l'anévrysmc  au  milieu  d'un 
lis-u  cellulaire  lAche,  les  progrès  de  la  tumeur  sont  en  général  très  rapides  ; 
cependant  on  l'a  vue  quelquefois  rester  stationnaire.  L'anévrysmc  datait  de 
huit  ans  chez  un  malade  de  Dupuytren;  de  dix  ans  chez  le  malade  de  Furner, 
et  de  seize  ans  chez  celui  de  Syme. 

La  guérison  spontanée  est  tout  à  fait  exceptionnelle.  Cependant  on  en  ren- 
contre quelques  exemples.  C'est  ainsi  qu'un  garçon  de  neuf  ans,  blessé  par  le 
fragment  d'un  plat  en  terre,  présenta  dans  l'aisselle  gauche  une  tumeur  volu- 
mineuse, pulsatile,  que  Gooch  reconnut  être  un  anévrysme;  mais  bientôt  les 
battements  cessèrent  spontanément,  la  tumeur  se  solidifia,  et  la  guérison  fut 
complète.  Dans  un  cas  rapporté  par  Abernethy,  un  malade  succomba  aux  suites 
d'un  anévrysme  axillaire  qu'il  n'avait  pas  voulu  laisser  opérer,  prétendant 
qu'une  tumeur  semblable  qu'il  avait  dans  l'aisselle  du  côté  opposé  avait  guéri 
spontanément.  L'autopsie  confirma  cette  assertion,  car  l'on  trouva  dans  la 
cavité  axillaire  les  traces  d'un  anévrysme  guéri. 

Une  femme  de  soixante  ans,  citée  par  Hogdson,  portait  un  anévrysme  axil- 
laire du  volume  d'un  œuf.  La  tumeur  placée  au-dessous  de  la  partie  moyenne 
de  la  clavicule  soulevait  cet  os,  et  s'étendait  jusqu'au  milieu  du  cou.  Tout 
à  coup  elle  s'enflamma,  elle  devint  le  siège  de  douleurs  intolérables,  les 
battements  augmentèrent;  puis  tous  les  symptômes  disparurent  progressive- 
ment, et  au  bout  de  dix-huit  mois,  il  ne  restait  plus  qu'une  petite  tumeur  dure 
et  incompressible. 

Abandonné  à  lui-môme,  l'anévrysme  aboutit  à  la  rupture  en  se  transformant 
en  anévrysme  diffus. 

Traitement.  —  La  méthode  de  Valsalva  (diète  et  saignées)  a  été  employée 
dans  deux  cas  par  Pelletan  et  par  Sabatier,  et  leur  a  procuré  deux  succès. 
Nous  conclurons  avec  M.  le  professeur  Le  Fort  que,  dans  des  cas  où  toutes 
les  autres  méthodes  seraient  inapplicables,  on  serait  autorisé  à  revenir  à 
l'emploi  de  la  méthode  de  Valsalva. 

La  compression  indirecte  exercée  sur  l'artère  sous-clavière  est  d'une  appli- 
cation difficile.  Dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  tumeur  remonte  trop  haut 
pour  qu'on  puisse  comprimer  l'artère  isolément.  En  outre,  il  est  difficile  d'éviter 
de  faire  porter  en  même  temps  la  compression  sur  le  plexus  brachial.  C'est  à 
propos  d'un  anévrysme  spontané  de  l'artère   axillaire   que  Desault(')  eut  le 

(')  Broca,  Trailé  des  anévrysmes,  p.  671. 
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premier  l'idée  de  recourir  clans  le  traitement  des  anévrysmes  à  la  compression 
indirecte.  Il  comprima  la  sous-clavièrc  au  moyen  d'un  petit  bâtonnet  fixé  par 
son  extrémité  supérieure  contre  une  planche,  et  appuyant  par  son  extrémité 
intérieure  sur  la  l'ace  supérieure  de  la  première  côte,  au-dessus  de  la  clavicule. 
Le  malade,  effrayé  de  cet  appareil,  quitta  le  service  de  Dcsault  pour  celui  de 
Ferrand,  qui  commit  à  son  égard  une  erreur  de  diagnostic,  ouvrit  la  tumeur 
et  causa  en  quelques  minutes  la  mort  du  malade. 

Un  autre  essai  de  compression  de  la  sous-clavière  pour  un  anévrysme  axil- 

lairc  fut  fait  par  Miller  (').  Mais  cette 
tentative  ne  fut  pas  heureuse,  et  le 
chirurgien  lia  avec  succès  l'artère 
sous-clavière.  La  compression  peut  du 
reste  être  faite,  soit  avec  le  doigt,  soit 
avec  le  compresseur  de  Bourgery. 

Celui-ci  se  compose  d'une  pelote 
pectorale  A  supportée  par  une  plaque 
métallique  B  destinée  à  former  un 
plan  résistant  à  la  paroi  antérieure  de 
l'aisselle.  De  cette  pelote  part  une 
autre  lame  métallique  en  fer  à  che- 
val, CDD,  qui  vient  croiser  la  région 
sus-claviculaire  d'avant  en  arrière. 
Cette  pelote  et  cette  plaque  en  fer  à 
cheval  sont  fixées  par  des  courroies 
H,  II,  à  une  ceinture  thoracique  I,  et 
supportent  la  pelote  à  vis  F,  qui, 
grâce  à  une  articulation  en  boule  E, 
peut  s'incliner  dans  tous  les  sens. 

Ligature  par  la  méthode  d'Anel.  — 
C'est  à  la  ligature  par  la  méthode 
d'Anel  qu'on  a  eu  le  plus  souvent 
recours  dans  le  traitement  des  ané- 
vrysmes axillaires.  Celle-ci  peut  por- 
ter, soit  sur  l'artère  axillaire,  soit  sur  la  sous-clavière. 

D'après  M.  Le  Fort,  la  ligature  de  l'axillaire  en  cas  d'anévrysme  de  cette 
artère  a  été  pratiquée  deux  fois,  une  fois  par  Chamberlaine  (de  Kingston, 
Jamaïque)  sur  un  nègre  qui  s'était  blessé  avec  un  couteau  enfoncé  dans  l'ais- 
selle; le  malade  guérit.  La  seconde  fois,  la  ligature  fut  faite  par  Boux;  il  avait 
cherché  l'artère  à  travers  l'interstice  du  deltoïde  et  du  grand  pectoral;  son 
malade  guérit  également. 

C'est  à  la  ligature  de  la  sous-clavière  en  dehors  des  scalènes  que  l'on  a  eu 
le  plus  souvent  recours.  M.  Le  Fort  a  recueilli  71  observations  se  rapportant  à 
cette  opération,  qui  ont  fourni  45  guérisons,  24  morts  et  '2  résultats  inconnus, 
ce  qui  donne  une  mortalité  atteignant  presque  un  tiers  des  cas. 

La  ligature  de  la  sous-clavière  expose  à  des  dangers  multiples;  l'un  d'eux, 


Fig.  141.  —  Compresseur  de  Bourgery  pour  Tarière 
sous-clavière. 


(')  Dublin  med.  Presse,  1855,  vol.  XXIX,  p.  577. 
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ç'esl  la  blessure  du  nerf  phrénique;  <>n  lui  a  attribué  les  congestions  pulmo- 
aaires  auxquelles  ont  succombé  quelques  malades;  en  effet,  <'n  paralysaul  le 

diaphragme,  la  blessure  du  phrénique  peui  exposera  ces  contestions.  Chez 
d'autres  malades,  on  a  observé  un  hoquet  incessant  que  l'on  a  mis  également 
sur  le  compte  de  l'irritation  de  ce  nerf. 

La  ligature  de  la  sous-clavière  présente  encore  des  difficultés  qui  tiennent  à 
ce  que  la  clavicule  a  été  soulevée  par,  la  tumeur  anévrysmale.  Profondément 
cachée  derrière  cet  os,  L'artère  devient  fort  difficile  à  mettre  à  nu;  en  outre, 
accident  bien  plus  grave  encore,  le  sac  anévrysmal  peut  remonter  assez  haut 
pour  être  blessé,  pendant  les  recherches  nécessitées  par  la  ligature.  Il  en 
résulte  une  hémorrhagie  fort  difficile  à  arrêter,  et  qui  peut  rendre  impossible 
l'exécution  de  la  ligature.  Cet  accident  est  arrivé  à  Gusack  qui,  au  cours  de 
l'opération,  perfora  le  sac  avec  l'aiguille;  il  y  eut  une  hémorrhagie,  le  sac  se 
rompit  le  dixième  jour  ;  de  là  un  anévrysme  diffus  de  l'aisselle,  et  la  mort  du 
malade. 

Parmi  les  accidents  consécutifs  à  la  ligature  de  l'artère  sous-clavière,  l'un 
des  plus  fréquents  et  des  plus  graves  est  l'inflammation  et  la  suppuration  du 
sac.  M.  Le  Fort  le  trouve  noté  16  fois  sur  ses  71  observations,  c'est-à-dire 
presque  dans  un  quart  des  cas.  L'époque  à  laquelle  se  manifeste  le  plus 
souvent  cette  inflammation  du  sac  est  comprise  entre  le  quinzième  et  le  tren- 
tième jour  qui  suivent  la  ligature.  Mais  elle  peut  se  manifester  beaucoup  plus 
tard.  Chez  un  malade  de  Dupuytren,  l'inflammation  se  montra  trois  ans  après 
la  ligature.  Le  sac  s'ouvrit  spontanément,  il  en  sortit  du  pus  en  grande  quan- 
tité, et  une  matière  analogue,  par  sa  coloration  et  sa  consistance,  à  du  raisiné. 
Le  malade  guérit. 

La  rupture  du  sac  peut  également  donner  naissance  à  une  hémorrhagie; 
mais  celle-ci  est  assez  exceptionnelle;  car  elle  n'est  mentionnée  que  quatre 
fois  sur  les  16  cas  de  rupture  auxquels  nous  avons  fait  allusion.  La  rupture  du 
sac  n'a  pas  d'ailleurs  la  gravité  qu'on  serait  tenté  de  lui  attribuer  tout  d'abord  ; 
car,  sur  ces  16  cas  de  rupture,  5  fois  seulement  il  y  eut  une  terminaison 
funeste.  Chez  un  malade  de  Gross,  le  sac  se  rompit  dans  la  plèvre,  et  la  mort 
fut  la  conséquence  de  cette  rupture.  L'hémorrhagie  peut  se  faire  aussi  par  a 
plaie  de  la  ligature  elle-même,  auquel  cas  elle  présente  plus  ae  gravite,  Car 
t'J  observations  de  cette  nature  ont  entraîné  7  fois  la  mort. 

La  gangrène  partielle,  limitée  à  quelques  doigts,  a  été  plusieurs  fois  observée  ; 
mais  la  gangrène  totale  est  rare,  sans  doute  à  cause  du  développement  de  la 
circulation  collatérale. 

Ouverture  du  sac  par  la  méthode  ancienne.  — ■  Au  moment  où  M.  Le  Fort 
écrivait  son  article  dans  le  Dictionnaire  encyclopédique  il  comptait  deux  cas 
seulement  d'ouverture  du  sac  par  la  méthode  ancienne,  appartenant  tous  deux 
à  Syme  (d'Edimbourg),  et  terminés  par  la  guérison. 

Dans  le  premier  cas,  la  tumeur  s'étendant  au-dessus  de  la  clavicule,  on  ne 
pouvait  songer  à  la  ligature  de  la  sous-clavière,  et  la  désarticulation  paraissait 
la  seule  ressource.  Le  1er  février  1860,  Syme  fit  une  incision  le  long  du  bord 
externe  du  sterno-mastoïdien,  coupa  le  muscle  omo-hyoïdien  et  l'aponévrose 
cervicale  afin  de  permettre  au  doigt  de  l'aide  d'aller  directement  comprimer 
la  sous-clavière  sur  la  première   côte.   Il  ouvrit  alors  largement  la  tumeur, 
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enleva  avec  les  deux  mains  7  livres  de  caillots,  et  lia  le  bout  inférieur  de 
l'axillaire  qui  donnait  du  sang.  Il  coupa  ensuite  en  travers  le  petit  pectoral, 
saisit  entre  le  pouce  et  l'index  le  bout  central  de  l'artère,  et  appliqua  une  liga- 
ture à  1  pouce  1/2  de  son  ouverture.  Les  bords  de  la  plaie,  réunis  par  la 
suture  métallique,  se  cicatrisèrent  presque  complètement  par  première  inten- 
tion. La  ligature  tomba  le  treizième  jour,  et  le  malade  était  complètement 
guéri  le  14  mars,  six  semaines  après  l'opération. 

Le  15  août  suivant,  Syme  répéta  la  môme  opération  pour  un  anévrysme 
axillaire  non  traumatique  survenu  chez  un  homme  de  cinquante  ans.  Le 
5  septembre,  vingt  jours  après  l'opération,  le  malade  guéri  pouvait  retourner 
chez  lui  (1). 

Examinons  maintenant  la  statistique  donnée  par  M.  Delbet,  statistique  qui 
porte  sur  42  cas  d'anévrysmes  axillaires,  recueillis  de  1875  à  1880.  Sur  ce 
nombre,  la  compression  employée  dix  fois  a  donné  4  guérisons  ;  encore,  dans 
un  de  ces  cas,  le  succès  a-t-il  été  bien  médiocre,  car  le  bras  est  resté  paralysé. 
L'axillaire  a  été  liée  quatre  fois,  et  les  quatre  malades  ont  guéri;  mais,  dans 
un  cas,  il  fallut  lier  la  sous-clavière  pour  une  hémorrhagie. 

25  fois  on  a  pratiqué  la  ligature  de  la  sous-clavière  en  dehors  des  scalènes  ; 
sur  ce  nombre,  dix  anévrysmes  ont  guéri  sans  incident.  Dans  quatre  autres  cas, 
le  malade  a  survécu  ;  mais,  une  fois,  l'anévrysme  est  resté  non  guéri  ;  une 
autre  fois,  il  y  a  eu  suppuration  du  sac  et  paralysie  du  bras.  Enfin,  deux  autres 
malades  ont  dû  subir  l'un  la  désarticulation  de  l'épaule  à  la  suite  de  la  rupture 
du  sac,  l'autre  l'amputation  du  bras,  pour  des  eschares  du  coude.  Il  s'agissait, 
dans  ce  dernier  cas,  d'un  anévrysme  diffus.  Les  morts  ont  été  au  nombre  de 
11  ;  ce  qui  donne  une  proportion  de  44  pour  100. 

M.  Delbet  trouve,  au  contraire,  douze  cas  d'incision  du  sac,  qui  ont  donné 
10  guérisons  et  2  morts,  soit  une  mortalité  de  10,00  pour  100,  proportion  infé- 
rieure de  plus  de  moitié  à  celle  qu'a  donnée  la  statistique  la  plus  favorable 
pour  la  ligature  de  la  sous-clavière  (55,5  pour  100,  dans  la  statistique  de 
Banvell). 

Il  semble,  d'après  cela,  que  la  méthode  ancienne  qui,  entre  les  mains  de 
Syme,  avait  paru  seulement  une  heureuse  témérité,  doive  constituer,  dans 
le  traitement  des  anévrysmes  axillaires,  la  méthode  de  choix. 

Parmi  les  arguments  donnés  par  M.  Delbet  en  faveur  de  l'excision  ou  de 
l'extirpation  du  sac,  il  en  est  un  que  nous  ne  saurions  passer  sous  silence, 
c'est  celui  qui  est  tiré  de  la  possibilité  d'erreurs  de  diagnostic  au  sujet  du  siège 
exact  occupé  par  l'anévrysme.  Il  est  en  effet  des  cas  dans  lesquels  on  a  pris 
pour  des  anévrysmes  de  l'axillaire  des  tumeurs  siégeant  en  réalité  sur  l'une  des 
artères  collatérales.  Dans  un  cas  de  M.  Desprès,  l'anévrysme  siégeait  sur  le 
tronc  commun  des  circonflexes,  dans  un  autre  de  Mac  Graw,  il  occupait  la 
scapulaire  inférieure.  On  comprend  que,  dans  ces  cas,  la  ligature  de  la  sous- 
clavière  soit  plus  nuisible  qu'utile,  puisque  l'anévrysme  se  trouve  sur  le  trajet 
des  collatérales  qui,  par  leur  dilatation,  doivent  servir  à  rétablir  la  circulation 
après  la  ligature  du  tronc  principal. 

A  l'actif  de  l'extirpation  du  sac,  M.  Delbet  fait  valoir  aussi  la  possibilité  de 

(l)  Med.  chir.  Transact.,  t.  XLIII,  p.  157. 
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supprimer  Certaines  paralysies  tenant  à  la  compression  on  à  l'engloberaient  des 

éléments  nerveux  dans  les  parois  de  la  tumeur.  Il  cite  à  L'appui  de  cette 
manière  de  voir  une  observation  de  Mac,  Murphy,  relative  à  un  anévrysme 
consécutif  à  un  coup  de  l'en  ancien.  La  tumeur  occupait  la  totalité  du  creux 
axillaire,  et  il  existait  en  même  temps  une  paralysie  du  bras,  de  l'avanl-bras  et 
de  la  main.  On  fit  la  ligature  de  la  sous-clavière  en  dehors  des  scalènes  ;  mais 
la  paralysie  persista.  Aussi  Mac  Murphy  se  décida-t-il  à  inciser  le  sac  pour  faire 
disparaître  cette  paralysie,  et  il  eut  un  plein  succès. 

En  faveur  de  l'extirpation  du  sac,  nous  pouvons  citer  encore  l'observation 
publiée  par  Bardeleben  et  à  lacpjelle  nous  avons  déjà  fait  allusion  précédem- 
ment. C'est  le  fait  de  cet  anévrysme  de  l'axillaire  droite  consécutif  au  port 
continu  d'une  béquille.  La  tumeur  avait  le  volume  d'un  œuf  de  pigeon  ; 
Bardeleben  fit  la  ligature  de  l'axillaire  au-dessus  de  l'origine  de  la  sous-scapu- 
laire,  la  ligature  de  l'axillaire  au-dessous  de  l'anévrysme  avec  excision  d'une 
tumeur  adhérente  de  la  veine  axillaire,  la  ligature  successive  et  distincte  des 
artères  sous-scapulaire,  et  circonflexes  antérieure  et  postérieure,  enfin  l'extir- 
pation de  la  tumeur.  Il  fut  nécessaire  d'en  isoler  le  nerf  cubital  et  la  racine 
postérieure  du  nerf  médian;  la  guérison  eut  lieu  par  première  intention ('). 

On  voit,  par  le  résumé  de  l'observation  de  Bardeleben,  que  l'extirpation  de 
l'anévrysme  constitue  une  opération  très  compliquée.  La  nécessité  de  liga- 
tures multiples,  la  dissection  des  organes  voisins,  tels  que  les  nerfs  qui  sont 
souvent  fusionnés  avec  la  tumeur  en  font  nécessairement  une  intervention 
délicate  et  périlleuse.  Aussi  ne  nous  paraît-il  pas  logique  de  la  substituer  dans 
tous  les  cas  à  la  ligature.  Mais  lorsqu'il  s'agit  d'un  anévrysme  diffus,  quand  le 
sac  est  le  siège  d'inflammation,  la  ligature  de  l'artère  au-dessus  et  au-dessous 
de  lui,  avec  excision,  ou  môme,  suivant  les  cas,  extirpation  complète  de  ses 
parois,  constitue  certainement  la  méthode  de  choix.  Au  contraire,  dans  les  cas 
où  il  s'agit  d'un  anévrysme  spontané,  parfaitement  circonscrit,  la  ligature  de 
l'artère  au-dessus  du  sac  nous  paraît  constituer  une  opération  beaucoup  plus 
simple  que  l'extirpation.  Dans  tous  les  cas  où  l'anévrysme  siège  assez  bas,  il 
nous  semble  préférable  de  recourir  à  la  ligature  de  l'artère  axillaire.  En  effet, 
2  cas  de  ligature  de  cette  artère  pour  des  anévrysmes  circonscrits,  ceux  de 
Chamberlaine  et  de  Roux,  cités  par  M.  Le  Fort,  ont  donné  2  guérisons  ;  4  cas 
de  ligature  de  l'axillaire  réunis  par  M.  Delbet  ont  fourni  également  4  succès, 
tandis  que,  dans  les  statistiques  les  plus  favorables,  la  ligature  de  l'artère 
sous-clavière  a  fourni  une  mortalité  qui  n'est  pas  moindre  que  1/3  des  cas. 

En  résumé,  dans  tous  les  cas  où  il  s'agit  d'anévrysmes  diffus  traumatiques 
ou  consécutifs,  dans  tous  les  cas  où  le  sac  menace  de  se  rompre,  quand  il  est 
le  siège  d'inflammation  ou  de  suppuration,  la  meilleure  conduite  à  tenir  nous 
semble  être  la  ligature  au-dessus  et  au-dessous  de  la  poche  anévrysmale  avec 
incision,  excision  ou  môme  extirpation  complète  du  sac.  Dans  les  cas  d'ané- 
vrysmes circonscrits,  la  ligature  de  l'artère  axillaire  nous  semble  devoir  être 
faite  lorsqu'il  existe  assez  d'espace  entre  la  clavicule  et  la  poche  anévrysmale 
pour  qu'on  puisse  aisément  jeter  un  fil  sur  l'artère  axillaire  ;  dans  les  cas 
opposés,  la  ligature  de  la  sous-clavière  en  dehors  des  scalènes  constitue  le 
procédé  de  choix. 
(')  Bcrlincr  klin.  Woch.,  a"  î>0,  p.  1097,  IG  décembre  1889. 
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B.   ANÉVRYSMES  ARTÉRIOSO-VEINEUX 

Los  anévrysmes  artérioso-veineux  de  l'artère  axillaire  sont  loin  d'ôtre  fré- 
quents. «  Il  n'y  a  pas,  dit  Follin,  d'observation  bien  complète  d'anévrysme 
artérioso-veineux  de  l'aisselle.  »  Dans  son  article  du  Dictionnaire  encyclopé- 
dique, M.  Le  Fort  porte  à  \  le  nombre  de  ces  anévrysmes.  Le  fait  de 
Dupuytren  est  seulement  mentionné  par  Bérard,  dans  le  Dictionnaire  en 
30  volumes.  Des  i2  observations  de  Larrey,  l'une  se  rapporte  à  l'artère  sous-cla- 
vière;  l'autre  a  trait  à  un  homme  qui,  à  la  suite  d'un  coup  d'épée  reçu  à 
l'aisselle  droite,  eut  une  varice  anévrysmale  du  bras.  Lorsque  le  membre  était 
abandonné  à  son  propre  poids,  toutes  les  veines  se  dilataient,  et  les  plus  sail- 
lantes donnaient  des  battements  isochrones  aux  pulsations  des  artères.  Lorsque 
le  bras  était  élevé,  les  vaisseaux  se  désemplissaient  et  les  pulsations  disparais- 
saient entièrement.  Le  quatrième  fait  est  celui  de  Legouest,  dont  le  malade 
fut  présenté  à  la  Société  de  chirurgie,  dans  la  séance  du  31  janvier  1861.  Cet 
homme  avait  été  blessé  par  une  balle  dans  la  région  axillaire.  «  On  est  frappé 
tout  d'abord,  dit  l'auteur,  de  la  saillie  de  la  paroi  antérieure  de  l'aisselle;  il 
existe  en  outre  dans  celte  région  un  soulèvement,  une  tension  très  prononcée  ; 
les  autres  signes  de  la  tumeur  anévrysmale  sont  des  plus  caractéristiques,  et 
rendent  le  diagnostic  très  facile.  Cet  homme  n'éprouve  pas  une  grande  gêne 
de  la  présence  de  cet  anévrysme  dont  le  développement  ne  paraît  pas  avoir 
augmenté;  les  veines  du  bras  n'ont  subi  aucune  distension,  et  ce  qui  incom- 
mode le  plus  le  blessé,  c'est  le  bruit  qu'il  entend  sans  cesse,  bruit  de  rouet, 
qui  est  surtout  insupportable  quand  il  est  au  lit  (').   » 

La  statistique  de  M.  Delbet  porte  à  8  le  nombre  des  anévrysmes  artérioso- 
veineux  de  l'aisselle.  La  plus  intéressante  de  ces  observations  est  celle  de 
Bergmann,  qui  pratiqua  l'extirpation  de  la  tumeur.  «  L'opération,  entreprise  le 
26  juillet  1884,  fut  d'autant  plus  difficile  qu'on  ne  put  employer  la  bande 
d'Esmarch.  Tout  d'abord  les  vaisseaux  axillaires  furent  dénudés  au-dessus  de 
la  tumeur.  La  veine  axillaire,  grosse  comme  le  pouce  et  animée  de  fortes 
pulsations,  se  présenta  d'abord;  derrière  elle  se  trouvait  une  autre  veine  plus 
petite,  et,  dans  le  fond  l'artère  axillaire.  Cette  dernière  paraissait  absolu- 
ment normale;  elle  n  était  ni  élargie,  ni  sinueuse.  Ensuite  les  vaisseaux  furent 
isolés  au-dessous  de  la  tumeur,  et  ils  furent  liés  au-dessus  et  au-dessous. 
Aussitôt  les  pulsations  et  le  souffle  s'arrêtèrent  complètement.  L'extirpation 
présenta  de  grandes  difficultés.  Il  fallut  lier  de  nombreux  vaisseaux.  La 
tumeur  était  très  adhérente  aux  parties  molles;  et  les  nerfs  musculo-cutané  et 
cubital  étaient  absolument  englobés  dans  la  paroi  de  la  varice.  Le  nerf 
musculo-cutané  fut  coupé,  parce  que  sa  destruction  ne  devait  pas  amener  de 
troubles  fonctionnels  importants;  le  nerf  cubital  fut  soigneusement  disséqué. 
Mais  il  était  si  aminci  et  si  altéré  qu'omne  le  jugea  pas  capable  de  remplir  ses 
fonctions  ;  alors,  sans  le  sectionner,  on  réunit  par  des  ligatures  au  catgut 
deux  portions  du  nerf  situées  au-dessus  et  au-dessous  de  la  partie  altérée.  La 
tumeur  extirpée,  on  fit  la  suture  du  musculo-cutané  :   hémostase    complète, 

(l)  Gaz.  des  hôp.,  18 Jl,  p.  07. 
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doux  drains,  suture  de  toute  la  plaie.  Le  second  jour,  la  température  s'éleva  à 
39°,2,  le  troisième  à  58°,2,  puis  elle  retomba  à  la  normale.  Réunion  par  pre- 
mière  intention.  La  cyanose  des  doigts  et  de  la  main  avait  disparu  dès  le 
troisième  jour.  Au  quarante-cinquième  jour,  lorsque  le  malade  quitta  l'hôpital, 
il  jouissait  de  l'intégrité  «les  mouvements  de  son  bras.  Le  malade  a  été  pré- 
senté au  Congrus  des  chirurgiens  allemands,  huit  mois  après  l'opération. 
Aucun  trouble  de  la  motilité.  11  peut  se  livrer  sans  gène  aux  travaux  les  plus 
pénibles.  La  sensibilité  est  restée  un  peu  obtuse  dans  le  domaine  du 
cubital  (').   » 

Aux  laits  précédents  nous  pouvons  joindre  un  cas  d'extirpation  d'anévrysme 
artérioso-veineux  de  l'aisselle  rapporté  par  Reclus  (*).  Il  est  relatif  à  un  homme 
de  quarante-quatre  ans  qui  portait  sa  tumeur  depuis  vingt  années.  Celle-ci  fut 
dénudée;  comme  l'artère  et  la  veine  étaient  intimement  unies,  elles  furent 
comprises  dans  une  ligature  unique  au-dessus  et  au-dessous  de  la  poche.  Tous 
les  vaisseaux  qui  étaient  en  rapport  avec  le  sac  furent  liés  séparément  et  la 
tumeur  enlevée.  Le  malade  guérit. 

Si  la  compression  peut  être  essayée  au  moment  môme  de  l'accident,  si 
l'anévrysme  peut  être  respecté  dans  les  cas  où  il  ne  détermine  qu'une  gène 
minime,  nous  conclurons  en  disant  que,  dans  tous  les  cas  où  l'intervention 
chirurgicale  s'impose,  l'extirpation  du  sac  constitue  la  méthode  de  choix. 


II 

ANÉVRYSMES  DU  MEMBRE  INFÉRIEUR 

Les  anévrysmes  du  membre  inférieur  sont  plus  importants  au  point  de  vue 
chirurgical  que  ceux  du  membre  supérieur.  Nous  étudierons  dans  autant  de 
chapitres  distincts:  1°  les  anévrysmes  du  pied;  2°  ceux  de  la  jambe;  5°  les 
anévrysmes  poplités;  4°  les  anévrysmes  fémoraux;  5°  les  anévrysmes  inguinaux 
et  iliaques. 

1°  ANÉVRYSMES   DU   PIED 

Naguère  encore  les  anévrysmes  du  pied  étaient  à  peine  indiqués  par  les 
auteurs;  leur  étude  a  été  constituée  grâce  aux  recherches  de  M.  Delorme  (3) 
et  à  la  thèse  de  son  élève,  M.  Toussaint  (*).  Ils  sont  cependant  moins  rares 
qu'on  ne  pourrait  le  supposer  tout  d'abord.  M.  Delorme  en  a  recueilli 
14  observations,  se  rapportant  aux  anévrysmes  de  l'artère  pédieuse,  et,  dans 
son  article  du  Dictionnaire  encyclopédique,  M.  Chauvel(s)  a  pu  porter  ce  nombre 
à  20. 

(»)  Bramann,  Arch.  fur  klin.  Cfiir.,  t.  XXXIII,  p.  43,  1880. 
C)  Semaine  mcd.,  28  mai  1891. 

I3)  Delorme,  Des  anévrysmes  de  la  pédieuse.  Gaz.  Iiebd.,  23  février  187!),  et  art.  Pied  du 
Die  t.  Jaccond. 

(4)  Toussaint,  Thèse  de  doct.  de  Paris,  1879. 

(5)  Ciiauyel,  art.  Pied  du  Dict.  eneyel. 
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Les  anévrysmes  du  pied  constituent  du  reste,  deux  groupes  distincts,  sui- 
vant qu'ils  siègent  sur  la  face  dorsale  du  pied,  auquel  cas  ils  sont  développés 
sur  l'artère  pédieusc,  ou  bien  qu'ils  occupent  la  voûte  plantaire. 


a.   ANEVRYSMES  DE  L  ARTERE  PEDIEUSE 

C'est  surtout  à  la  partie  supérieure  de  l'artère  pédieuse,  près  de  son  origine, 
que  siègent  les  dilatations  anévrysmales.  Sur  les  20  observations  d'anévrysmes 
rassemblés  par  lui,  M.  Chauvel  en  compte  8,  qui  ont  une  origine  spontanée  et 
12  traumatiques.  Les  hommes  semblent  presque  seuls  sujets  à  cette  lésion,  ce 
qui  démontre  bien  l'action  prédominante  des  influences  traumatiques.  Le  plus 
souvent  il  s'agit  de  plaies  par  instruments  tranchants. 

Anatomie  pathologique.  —  Nous  savons  peu  de  choses  des  lésions  qui 
caractérisent  les  anévrysmes  de  l'artère  pédieuse.  Toutefois  on  put  constater, 
dans  le  cas  de  M.  Panas,  le  nombre  considérable  des  branches  artérielles 
prenant  naissance  dans  le  sac  lui-même  ou  dans  son  voisinage  immédiat. 
Chez  un  malade  de  Hénop,  l'anévrysme  était  ouvert  dans  les  articulations  ;  la 
tumeur  était  recouverte  par  les  tendons  des  extenseurs  ;  elle  était  remplie  de 
caillots  stratifiés,  et  dans  son  intérieur  faisait  saillie  le  col  de  l'astragale  pro- 
fondément usé,  de  même  que  le  scaphoïde.  Les  artères  du  tarse  et  du  méta- 
tarse naissaient  l'une  près  de  l'autre  de  la  partie  antérieure  du  sac. 

Symptômes  et  diagnostic.  —  La  tumeur  qui  présente  tous  les  carac- 
tères habituels  des  anévrysmes,  siège  sur  le  trajet  connu  de  l'artère  pédieuse. 
La  compression  de  l'artère  tibiale  antérieure  au-dessus  d'elle  fait  quelquefois 
disparaître  complètement  les  battements;  mais  souvent  ces  battements  sont 
seulement  atténués;  même  en  comprimant  le  tronc  artériel  au-dessus  et  au- 
dessous  de  la  tumeur,  on  n'arrive  pas  toujours  à  supprimer  entièrement  les 
battements;  ce  qui  est  dû  à  la  présence  de  nombreuses  collatérales.  Seule  la 
compression  de  la  fémorale  fait  toujours  disparaître  et  le  souffle  et  les  batte- 
ments. 

C'est  surtout  lorsque  l'anévrysme  est  enflammé,  lorsqu'il  est  dur,  rempli  de 
caillots,  lorsque  la  peau  est  rouge  et  que  les  signes  habituels  des  tumeurs 
anévrysmales  ont  disparu,  qu'on  est  exposé  à  commettre  une  erreur  de  dia- 
gnostic. Chez  son  premier  malade,  M.  Panas  faillit  ouvrir  la  tumeur  pour  un 
abcès;  l'étude  attentive  des  commémoratifs,  en  révélant  l'existence  antérieure 
d'une  tumeur  pulsatile  dans  le  point  occupé  par  l'inflammation,  permettra 
d'éviter  l'erreur. 

Nous  devons  signaler  également  la  possibilité  de  prendre  pour  un  anévrysme 
de  l'artère  pédieuse  certains  sarcomes  extrêmement  vasculaires  des  os  du  pied, 
qui  peuvent  être  animés  de  battements.  Toutefois  ces  sarcomes  ont  en  général 
une  limitation  moins  nette;  le  développement  rapide  de  la  tumeur,  les  dou- 
leurs dont  elle  est  le  point  de  départ,  son  irréductibilité,  la  possibilité  de 
constater  quelquefois  la  présence  de  l'artère  pédieuse  dans  son  voisinage, 
sont  autant  de  signes  capables  de  permettre  un  diagnostic  exact. 
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Pronostic  —  Au  début,  la  tumeur  cause  peu  de  gêne;  mais,  plus  tard,  en 
augmentant  de  volume,  elle  occasionne  des  douleurs,  la  marche  devient  diffi- 
cile ;  en  s'ouvrant  dans  les  articulations,  elle  compromet  les  fonctions  du  pied  ; 
elle  peut  môme,  en  s'ouvrant  au  dehors,  causer  la  mort  du  malade.  Le  pronostic 
de  ces  anévrysmes  abandonnés  à  eux-mêmes  est  donc  grave.  Il  semble  grave 
aussi  d'après  les  résultats  fournis  par  l'intervention  chirurgicale,  du  moins 
d'après  la  statistique  établie  par  M.  Chauvel,  qui  donne  3  morts,  2  amputations 
de  jambe  dont  une  mortelle,  et  \  I  guérisons.  Il  est  vrai  que  la  statistique  de 
M.  Delbet  portant  sur  les  faits  qui  se  sont  produits  depuis  1875,  est  plus  favo- 
rable, puisque,  sur  8  anévrysmes  de  l'artère  pédieuse,  on  ne  compte  plus  qu'une 
seule  mort.  Il  est  permis  d'espérer  qu'à  l'avenir,  les  anévrysmes  de  l'artère 
pédieuse,  mieux  connus  et  mieux  traités,  donneront  une  plus  forte  proportion 
de  succès. 

Traitement.  —  La  compression  indirecte  a  procuré  quelques  succès,  mais 
à  la  condition  qu'elle  porte  sur  le  tronc  de  la  fémorale  elle-même.  La  ligature 
de  la  tibiale  antérieure  a  réussi  quelquefois  également;  mais  elle  n'est  pas 
rationnelle,  étant  donnée  l'existence  de  collatérales  nombreuses  qui  ramènent 
le  sang  dans  l'intérieur  du  sac  et  y  reproduisent  les  battements;  aussi,  dans 
8  cas,  est-elle  demeurée  sans  résultat. 

Comme  le  dit  fort  bien  M.  Chauvel  ('),  «  tout  conduit  à  se  rapprocher  de  la 
lésion,  tout  incite  à  mettre  en  usage  la  méthode  ancienne,  ligature  des  deux 
bouts  de  l'artère  et  des  collatérales  après  large  ouverture  du  sac  ».  Dans  tous 
les  cas  où  l'état  anatomique  des  parties  le  permet,  on  pourra  même,  suivant  le 
conseil  donné  par  Delorme,  préférer  à  l'incision  simple  l'extirpation  du  sac. 

Dans  tous  les  cas  où  l'anévrysme  est  enflammé,  et  menace  de  se  rompre,  le 
doute  n'est  plus  permis,  et  l'opération  par  la  méthode  ancienne,  ou  même 
l'extirpation  du  sac,  s'imposent  comme  une  absolue  nécessité. 

b.    ANÉVRYSMES    PLANTAIRES 

Les  anévrysmes  plantaires  sont  extrêmement  rares.  MM.  Delorme  et  Chauvel, 
dans  leurs  relevés,  n'en  ont  trouvé  que  2  cas,  auxquels  M.  Delbet  ajoute 
2  faits  nouveaux,  ce  qui  fournit  un  total  de  4  observations  se  rapportant  à  des 
anévrysmes  de  la  plantaire  externe.  Les  deux  cas  de  Masson  et  de  Johnson, 
relevés  par  Delorme,  sont  des  anévrysmes  traumatiques,  chez  des  enfants  de 
sept  ans  et  demi  ;  Johnson,  par  la  compression  intermittente  de  la  tibiale  posté- 
rieure pendant  quinze  jours,  puis  de  la  pédieuse  et  de  la  tibiale  antérieure, 
obtint  en  quarante-cinq  jours  la  guérison  de  sa  malade.  Chez  la  petite  malade 
de  Delore,  enfant  scrofuleuse,  couverte  de  pusUiles  d'ccthyma,  la  sensibilité 
de  la  peau  rendait  toute  compression  impossible.  La  ligature  de  la  tibiale 
postérieure  n'arrêta  pas  les  battements,  mais  peu  à  peu  ceux-ci  disparurent 
spontanément,  et  la  guérison  fut  obtenue.  Des  deux  cas  cités  par  Delbet,  l'un 
fut  guéri  par  la  ligature  au-dessus  et  au-dessous  du  sac;  dans  l'autre,  la 
méthode  de  Reid  échoua;  il  en  fut  de  même  des  ligatures  de  la  tibiale  anté- 

(')  Art.  Pied  du  Dict.  cncycl. 
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rieure,  de  la  tibiale  postérieure  et  de  la  pédieuse  pratiquées  successivement.  Il 
fallut  faire  la  ligature  au-dessus  et  au-dessous  du  sac. 

M.  Chauvel  cite  un  seul  fait  d'anévrysme  de  la  plantaire  interne.  Il  est  relatif 
à  un  jeune  cordonnier  qui  avait  eu,  en  1868,  le  pied  écrasé  par  une  pièce  de 
bois;  il  en  était  résulté  un  anévrysme  faux  de  l'artère  plantaire  interne.  Une 
ponction  donna  lieu  à  une  hémorrhagie  que  la  compression  ne  put  arrêter.  On 
lia  la  plantaire  interne,  mais  il  y  eut  une  récidive.  La  ligature  de  la  tibiale 
antérieure  fut  suivie  le  quatrième  jour  d'une  hémorrhagie  nouvelle.  Enfin,  on 
lia  la  tibiale  postérieure,  et  la  guérison  fut  définitive. 

Le  même  auteur  cite  deux  faits  d'anévrysme  de  la  tibiale  postérieure  au 
niveau  du  cou-de-pied.  Dans  le  premier,  qui  appartient  à  Tamplin,  il  s'agit  d'un 
auévrysme  traumatique  développé  quinze  jours  après  une  piqûre  de  la  tibiale 
postérieure,  au  travers  du  tendon  d'Achille,  chez  un  enfant  de  trois  mois.  La 
compression  au-dessus  et  au-dessous  de  la  poche  ne  fit  qu'aggraver  le  mal,  et 
la  tumeur  menaçait  de  se  rompre.  On  ouvrit,  on  lia  directement  l'artère,  et 
l'enfant  guérit  sans  incident. 

Dans  le  cas  de  Mac  Swinney,  l'anévrysme,  suite  d'un  coup  de  bâton,  était 
placé  immédiatement  au-dessus  du  talon  enflammé  et  ne  présentait  ni  pul- 
sation, ni  souffle.  Il  fut  ouvert  par  erreur.  Un  tamponnement  n'arrêtant  pas 
l'hémorrhagie,  on  incise  largement,  on  vide  le  sac,  on  recherche  infructueu- 
sement les  deux  bouts  de  l'artère.  Le  tibia  étant  très  altéré,  Swinney  se  décida 
à  amputer  la  jambe,  mais  le  malade  succomba  le  second  jour  à  une  hémor- 
rhagie nouvelle. 

Les  faits  précédents  montrent  que,  pour  les  anévrysmes  plantaires,  comme 
pour  ceux  de  l'artère  pédieuse,  si  la  compression  demeure  insuffisante,  le 
mieux  est  de  recourir  à  la  méthode  ancienne,  ou  même,  si  la  chose  est  pos- 
sible, à  l'excision  ou  à  l'extirpation  du  sac. 


C.    ANEVRYSMES    AUTERIOSO-VEINEUX 

Les  anévrysmes  artérioso-veineux  du  pied  ne  paraissent  constituer  que  de 
rares  exceptions.  Gadge,  chez  un  amputé  de  Syme  pour  arthrite  fongueuse, 
constata  le  treizième  jour,  au  côté  interne  du  moignon,  une  tumeur  grosse 
comme  une  noix,  rouge,  donnant  lieu  à  un  bruit  de  souffle  et  à  des  pulsations 
assez  fortes.  Cependant  le  malade  marcha  pendant  quinze  mois  avec  un 
membre  artificiel.  On  retrouve  alors,  au  même  point,  une  tumeur  plus  volu- 
mineuse, à  battements  plus  forts,  à  souffle  perçu  même  à  dislance.  On  allait 
employer  la  compression  de  la  fémorale  quand  le  malade  mourut  d'étrangle- 
ment interne.  L'autopsie  montra  immédiatement  sous  la  peau  la  plantaire 
interne  très  dilatée,  formant  un  sac  de  la  grosseur  d'une  fève  où  s'abouchait 
une  veine. 

Dans  une  observation  de  Johnson,  mentionnée  seulement  par  Samuel  Cooper, 
l'anévrysme  s'était  développé  spontanément,  et  siégeait  sur  l'artère  malléolaire 
interne  et  sur  la  veine  saphène  interne. 

Dans  le  cas  de  Rhode,  il  s'agissait  plutôt  d'une  plaie  vasculaire  que  d'un 
anévrysme  véritable.  Le  malade  avait  reçu  un  coup  de  cognée  sur  le  pied 
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gauche.  Rhode  constata  quo  les  lèvres  de  la  plaie  riaient  écartées,  et  que,  dans 
le  fond  de  celle-ci,  il  existait  une  tumeur  bleue,  de  la  grosseur  d'une  petite 
noix,  présentant  les  caractères  «l'un  anévrysme  aTtérioso-veineux.  La  com- 
pression a'ayanl  pas  réussi  à  arrêter  L'hémorrhagie,  Klingenberg  pratiqua  la 

ligature  de  la  tibiale  antérieure,  et  le  malade  guérit. 


2°  ANÉVRYSMES   DE    LA  JAMBE 

Si  l'on  en  croit  les  auteurs  classiques,  les  anévrysmes  des  artères  de  la 
jambe  seraient  d'une  extrême  rareté.  Toutefois  les  récents  travaux  sur  la 
question  montrent  qu'ils  sont  en  réalité  beaucoup  plus  fréquents.  Les  uns  sont 
des  anévrysmes  artériels,  les  autres  des  anévrysmes  artérioso-veineux. 

Cl.    —    ANÉVRYSMES   ARTÉRIELS 

Il  existe  à  la  jambe  des  anévrysmes  spontanés,  et  d'autres  qui  reconnaissent 
une  origine  traumatique.  Dans  sa  thèse,  publiée  en  1882,  un  élève  de  la  Faculté 
de  Bordeaux,  M.  Vigen,  compte  56  cas  d'anévrysmes  spontanés  de  la  jambe, 
dont  5  portaient  sur  le  tronc  tibio-péronier,  13  sur  la  tibiale  antérieure  et  20  sur 
la  tibiale  postérieure  (').  L'auteur  d'un  travail  récent,  M.  Vèzes(2),  fournit  des 
chiffres  qui  ne  diffèrent  pas  notablement  des  précédents;  il  compte  5-i  cas 
d'anévrysmes  spontanés,  dont  5  pour  le  tronc  tibio-péronier,  8  pour  la  tibiale 
antérieure,  19  pour  la  tibiale  postérieure,  et  2  pour  les  artères  tibiales  anté- 
rieure et  postérieure  à  la  fois. 

L'âge  adulte  et  le  sexe  masculin  sont  les  deux  principales  circonstances 
prédisposantes.  Deux  fois  seulement,  dans  la  statistique  de  M.  Vèzes,  l'ané- 
vrysme  existait  chez  des  femmes;  comme  âge  moyen  des  malades,  cet  auteur 
trouve  42  ans.  Si  ces  anévrysmes  sont  spontanés,  en  ce  sens  que  leur  véritable 
origine  est  dans  une  altération  des  parois  artérielles,  il  n'en  est  pas  moins  vrai 
que  des  traumatismes  légers  ont  pu  jouer  le  rôle  de  causes  occasionnelles.  Des 
marches  forcées,  des  entorses  tibio-tarsiennes,  des  contusions  légères  ont  pu 
déterminer  l'apparition  des  accidents. 

Souvent  le  début  de  ces  tumeurs  est  fort  obscur;  profondément  caché 
sous  les  masses  musculaires  du  mollet,  l'anévrysme  ne  traduit  son  existence 
que  par  les  douleurs  et  les  troubles  fonctionnels  auxquels  il  donne  lieu;  ce 
sont  des  crampes,  des  irradiations  douloureuses  dans  la  jambe  et  le  pied; 
quelquefois,  lorsque  l'anévrysme  siège  très  haut,  une  gêne  de  l'extension  du 
genou,  qui  fait  que  le  membre  reste  toujours  dans  la  demi-flexion. 

C'est  parfois  à  la  suite  d'une  fatigue,  d'une  marche  forcée,  d'un  mouvement 
brusque,  que  le  malade  accuse  une  sensation  de  rupture,  un  engourdissement, 
une  douleur  plus  ou  moins  violente.  Enfin  l'anévrysme  se  dessine  sous  la  forme 
d'une  tumeur,  ou  plutôt,  dans  bon  nombre  de  cas,  sous  l'aspect  d'une  tumé- 
faction diffuse.  On  y  retrouve  les  pulsations,  le  souffle  et  quelquefois  le  thrill 

(')  Vigen,  L  sions  des  artères  de  la  jambe.  Thèse  de  doct.  de  Bordeaux,  1882. 

(*)  Vèzes,  Anévrysritcs  des  artères  de  la  j  nnbe.  Thèse  de  doct.  de  Paris,  1890,  n°  82. 
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qui  caractérise  habituellement  les  anévrysmes  artérioso-veineux.  La  compres- 
sion de  la  fémorale  fait  disparaître  tous  ces  symptômes. 

L'anévrysme,  par  sa  présence,  gêne  la  circulation  dans  les  troncs  veineux 
avoisinants;  de  là,  la  dilatation  des  veines  superficielles,  et  môme  l'œdème. 
Les  nerfs  tibiaux  antérieur  et  postérieur,  le  nerf  musculo-culané,  sont  égale- 
ment le  siège  de  compression;  de  là,  des  crampes,  des  fourmillements  dans  la 
jambe  et  le  pied,  et  même  des  paralysies. 

En  général,  ces  anévrysmes  ont  une  marche  progressive;  il  est  très  excep- 
tionnel de  les  voir  tendre  spontanément  vers  la  guérison.  Si  la  poche  s'en- 
flamme, les  phénomènes  de  compression  s'exagèrent;  on  peut  voir  des  plaques 
de  sphacèle  se  développer  sur  le  membre,  la  luxation  de  la  tête  du  péroné, 
une  ostéite  raréfiante,  conduisant  à  l'incurvation  du  péroné  et  du  tibia. 

Diagnostic.  —  Vu  leur  siège  profond  au-dessous  des  couches  musculaires 
du  mollet,  les  anévrysmes  de  la  partie  supérieure  de  la  jambe  ont  donné  nais- 
sance à  de  fréquentes  erreurs  de  diagnostic. 

Tout  d'abord  les  tumeurs  pulsatiles  de  l'extrémité  supérieure  du  tibia  ont 
pu  en  imposer  pour  de  véritables  anévrysmes.  Mais  cela  est  surtout  vrai  pour 
les  anévrysmes  de  l'artère  tibiale  antérieure,  car  c'est  en  avant  que  proéminent 
les  tumeurs  de  l'extrémité  supérieure  du  tibia;  encore  est-il  rare  que  ces 
tumeurs  présentent  une  consistance  molle,  égale,  comme  celle  des  anévrysmes. 
Le  plus  souvent,  au  contraire,  elles  sont  de  consistance  inégale,  ici  molles,  là 
d'une  dureté  osseuse,  présentant  par  places  la  crépitation  parcheminée.  Il  est 
bien  rare  également  qu'on  trouve  dans  les  tumeurs  osseuses  une  réductibilité 
aussi  marquée  que  dans  les  anévrysmes.  Quant  aux  tumeurs  anévrysmales  de 
l'artère  tibiale  postérieure  et  du  tronc  tibio-péronier,  elles  se  distinguent  des 
tumeurs  osseuses  de  l'extrémité  supérieure  du  tibia  en  ce  qu'elles  font  saillie 
du  côté  de  la  face  postérieure  du  membre. 

Lorsqu'ils  étaient  le  siège  de  phénomènes  inflammatoires,  les  anévrysmes 
de  la  partie  supérieure  de  la  jambe  ont  pu  être  pris  pour  des  abcès  et  incisés 
comme  tels.  Dans  sa  thèse,  M.  Vèzes  signale  ô  observations  dans  lesquelles 
l'erreur  a  été  commise,  et  où  se  sont  produites  des  hémorrhagies  consécutives. 

Pour  toutes  les  raisons  que  nous  venons  d'énumérer,  difficultés  du  diagnostic, 
tendance  à  l'inflammation  et  à  la  diffusion,  les  anévrysmes  de  la  partie  supé- 
rieure de  la  jambe  comportent  un  pronostic  plus  grave  que  ceux  des  parties 
moyenne  et  inférieure. 

Anévrysmes  traumatiques.  —  Les  anévrysmes  des  artères  de  la  jambe 
reconnaissant  une  origine  traumatique  sont  loin  d'être  rares.  M.  Vèzes,  dans 
son  travail,  en  relate  52  observations,  dont  25  portant  sur  la  tibiale  antérieure, 
24  sur  la  tibiale  postérieure,  5  sur  le  tronc  tibio-péronier,  2  sur  l'artère  péro- 
nière,  et  1  portant  à  la  fois  sur  les  artères  tibiale  antérieure  et  postérieure. 

Les  différents  traumatismes,  plaies  par  instruments  piquants,  tranchants, 
contondants,  et  surtout  les  plaies  par  armes  à  feu  peuvent  devenir  l'occasion 
de  ces  anévrysmes.  Mais  une  variété  intéressante  est  celle  dont  la  cause  est 
dans  une  fracture  des  os  de  la  jambe.  Parfois  la  fracture  qui  donne  naissance 
à  l'anévrysme  est  compliquée  de  plaie;  mais  cette  circonstance  n'est  pas 
nécessaire,  et  en  dehors  de  toute  lésion  du  tégument  externe,  les  fractures  de 


ANÉVRYS.MES  DE  LA  JAMBE.  959 

jambe  peuvent  devenir  L'origine  de  lésions  artérielles,  aboutissant  elles-mêmes 
à  la  formation  do  tumeurs  anévrysmales.  C'est  alors  la  pointe  dos  fragments 
qui  détermine  la  blessure  des  parois  de  l'artère. 

Dupuytren(1)  a  pu  réunir  7  observations  d'anévrysmes  compliquant  les  frac- 
tures d<>  jambe,  et  il  s'attache  à  démontrer  les  résultats  heureux  fournis  en 
pareil  cas  par  la  ligature  de  la  fémorale.  Cette  question  a  été  étudiée  en  1874 
dans  la  thèse  de  M.  G.  Laurent  (*).  Elle  est  également  traitée  dans  le  mémoire 
de  M.  Nepveu,  publié  dans  les  Bulletin*  de  la  Société  de  chirurgie!*).  L'auteur 
y  mentionne  14  cas  d'anévrysmes  survenus  dans  des  fractures  de  jambe.  Dans 
un  cas,  celui  d'Oré,  la  lésion  siégeait  sur  l'artère  nourricière  du  tibia;  6  fois, 
la  libiale  antérieure  était  atteinte;  2  fois,  c'était  l'artère  tibiale  postérieure, 
1  fois  la  péronière.  Dans  4  autres  cas,  le  siège  précis  de  l'anévrysme  n'a  pas 
été  déterminé. 

Dans  sa  thèse,  M.  Vèzes  porte  à  20  le  nombre  de  ces  anévrysmes  compli- 
quant les  fractures.  La  lésion  siège  le  plus  souvent  sur  l'artère  tibiale  anté- 
rieure ;  11  fois,  l'anévrysme  occupait  ce  siège  ;  5  fois,  la  tibiale  postérieure  était 
lésée;  2  fois,  c'était  le  tronc  tibio-péronier,  1  fois  l'artère  péronière;  enfin,  dans 
un  cas,  on  n'aurait  pas  pu  diagnostiquer  le  siège  de  la  lésion. 

Nous  savons  peu  de  chose  sur  l'anatomie  pathologique  de  ces  anévrysmes. 
Moore,  qui  a  dû  amputer  son  malade  le  trente-sixième  jour  après  l'accident, 
a  trouvé  sur  la  tibiale  antérieure  un  sac  anévrysmal  de  la  grosseur  d'une 
amande,  qui  était  déchiré  par  le  fragment  inférieur  du  tibia.  Le  sac  était 
mince,  rougeàtre,  friable;  l'ouverture  du  vaisseau,  lisse,  arrondie  sur  ses  bords, 
laissait  passer  une  sonde.  Sur  le  blessé  de  Pelletan,  le  sac  qui  était  situé  sur 
le  trajet  de  la  péronière,  était  limité  en  arrière  par  le  soléaire,  sur  les  côtés  par 
les  muscles  profonds  de  la  jambe  ;  il  s'étendait  en  avant  sur  la  membrane 
interosseuse,  qui  avait  été  déchirée  par  les  fragments.  Il  était  rempli  de  caillots; 
le  calibre  du  vaisseau  était  libre  au-dessus  de  sa  déchirure;  au-dessous  il  était 
oblitéré.  Le  sac  avait  été  déchiré  par  les  fragments  pointus  du  péroné;  le 
tibia  était  consolidé. 

Les  anévrysmes  traumatiques  de  la  jambe  peuvent  se  produire  dans  deux 
circonstances  différentes,  au  moment  môme  de  l'accident,  ou  plus  ou  moins 
longtemps  après.  Une  artère  de  la  jambe  étant  ouverte,  on  peut  voir  se  former 
immédiatement  un  gonflement  du  membre,  qui  présente  l'expansion  et  le 
souille  caractéristiques.  Dans  d'autres  cas,  la  cicatrisation  se  produit,  et  ce 
n'est  qu'au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long  que,  la  cicatrice  artérielle  se 
laissant  distendre,  on  assiste  à  la  formation  d'un  anévrysme.  Ces  mêmes 
circonstances  étiologiques  se  retrouvent  dans  les  anévrysmes  qui  succèdent 
aux  fractures  de  jambe.  Dans  quelques  cas,  en  effet,  on  voit  l'anévrysme  se 
produire  presque  immédiatement;  c'est  ce  qui  eut  lieu  dans  les  faits  de 
Dupuytren,  de  Delpech  et  de  Verneuil,  où  la  tumeur  anévrysmale  se  produisit 
le  premier  jour  après  la  fracture.  Dans  d'autres  faits,  la  tumeur  anévrysmale 

(')  Dl'pcytren,  Mémoire  sur  les  anévrysmes.  Répert.  général  d'anat.  et  de  physiol.,  t.  V. 
18'28,  p.  217. 

(-)  G.  Laurent,  Des  anévrysmes  compliquant  les  fractures.  Thèse  de  doct.  de  Paris,  1874. 

(5)  Nepveu,  Des  lésions  vasculaircs  dans  les  fractures  de  jambe.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de 
ehir.,  28  avril  1875,  p.  3G5. 
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ne  s'est  montrée  qu'au  bout  d'un  temps  qui  a  varie  du  trentième  au  quarante- 
deuxième  jour.  Dans  certains  cas,  c'est  au  moment  de  la  levée  de  l'appareil 
que  l'anévrysme  s'est  fait  jour;  ainsi,  dans  le  fait  de  Pelletan,  le  membre 
grossit  d'un  sixième  dans  les  quatre  heures  qui  suivirent  la  levée  de  l'appareil. 
C'est  sans  doute  à  la  suppression  de  la  compression  qui  soutenait  la  cicatrice 
artérielle  et  à  l'afflux  subit  du  sang  dans  le  membre  qu'est  due  l'apparition 
de  l'anévrysme  à  ce  moment. 

Lorsque  l'anévrysme  se  forme  immédiatement  après  le  traumatisme,  géné- 
ralement le  membre  est  très  tuméfié,  la  peau  présente  une  couleur  marbrée  ; 
en  un  mot,  on  observe  tous  les  signes  d'une  infiltration  sanguine.  Dans  les  cas 
où  l'anévrysme  se  développe  sur  un  membre  atteint  de  fracture  avec  plaie,  on 
peut  observer  des  hémorrhagies  secondaires  avant  l'apparition  de  la  tumeur. 

Les  anévrysmes  secondaires  affectent  les  caractères  habituels  des  tumeurs 
anévrysmales.  Quelquefois  cependant,  ici  encore,  on  rencontre  une  tuméfac- 
tion diffuse  plutôt  qu'une  tumeur  bien  limitée. 

En  général,  les  anévrysmes  traumatiques  de  la  jambe  ont  tendance  à  aug- 
menter rapidement  de  volume;  ils  déterminent  du  côté  des  veines  et  des  nerfs 
des  phénomènes  de  compression  ;  de  là,  l'œdème  et  l'engourdissement  du 
pied.  Parfois  la  peau  est  rouge,  distendue,  luisante,  et  l'on  voit  survenir  des 
phénomènes  de  suppuration,  et  même  la  gangrène.  Cependant  cette  aggrava- 
tion n'est  pas  fatale,  et  dans  les  anévrysmes  compliquant  les  fractures,  la  gué- 
rison  spontanée  a  été  observée. 

Déjà  nous  avons  fait  remarquer  la  difficulté  du  diagnostic,  tenant  à  la  pré- 
sence de  l'anévrysme  au-dessous  des  muscles  épais  du  mollet,  à  la  diffusion 
de  la  tumeur,  et  s'aggravant  encore  par  l'adjonction  de  phénomènes  inflamma- 
toires. Il  est  également  fort  difficile  de  déterminer  sur  quel  vaisseau  siège  la 
tumeur,  de  savoir,  par  exemple,  s'il  occupe  le  tronc  tibio-péronier  ou  l'artère 
tibiale  antérieure  à  son  origine.  C'est  ainsi  qu'une  malade  s'était  blessée 
avec  un  couteau  au  niveau  de  la  région  antéro-externe  de  la  jambe,  à  sa 
partie  supérieure,  et  l'opération  démontra  que,  chez  elle,  le  tronc  tibio-péro- 
nier avait  été  ouvert,  tandis  que  la  tibiale  antérieure  était  intacte. 

Traitement  des  anévrysmes  de  la  jambe.  —  Il  est  fort  difficile 
d'établir  des  conclusions  relatives  au  traitement  des  anévrysmes  de  la  jambe, 
les  faits  n'étant  pas  assez  nombreux,  et  surtout  n'étant  pas  toujours  compa- 
rables entre  eux.  D'après  le  travail  de  M.  Vèzes,  la  compression  élastique 
aurait  été  employée  4  fois,  elle  aurait  fourni  5  guérisons  et  1  gangrène  suivie 
de  mort. 

La  compression  indirecte  appliquée  sur  l'artère  fémorale  dans  25  cas,  a 
fourni  15  guérisons  et  12  insuccès  ;  il  y  a  eu  2  gangrènes  et  2  morts,  dont  l'une 
à  la  suite  de  symptômes  cérébraux  qui  ont  fait  supposer  une  lésion  des  arlèrcs 
intra-crâniennes.  Il  est  à  remarquer,  du  reste,  que  le  malade  présentait,  en 
môme  temps  qu'un  anévrysme  de  la  tibiale  antérieure,  un  anévrysme  de  la 
faciale  et  de  la  temporale.  Cette  mort  ne  doit  donc  pas  être  mise  sur  le  compte 
du  traitement.  Dans  le  second  cas,  la  mort  a  été  la  conséquence  de  l'ampu- 
tation. 

La  ligature  à  dislance  a  porté  24  fois  sur  la  fémorale,  et  1  fois  sur  l'iliaque 
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externe.  Elle  a  donné  16  ^nérisons  et  i)  insuccès.  4  fois,  il  y  a  eu  de  la  gan- 
grène; 6  l'ois  la  mort  est  survenue,  mais,  dans  3  de  ces  cas,  la  ligature  elle- 
même  ne  saurait  être  incriminée. 

L'incision  du  sac  par  la  méthode  d'Antyllus  a  été  employée  20  fois.  11  y  a  eu. 
sur  ce  chiffre,  16  guérisons  et  i  insuccès,  avec  1  seule  gangrène. 

L'extirpation  du  sac  a  élé  faite  deux  fois  avec  succès;  dans  un  de  ces  cas, 
il  s'agissait  d'un  anévrysme  traumatique  secondaire  de  la  tibiale  postérieure  à 
sa  partie  inférieure;  dans  l'autre,  on  a  extirpé  les  vaisseaux  entre  les  ligatures. 
mais  l'opération  a  été  incomplète.  Les  parois  du  sac  étaient  formées  par  les 
tissus  ambiants  condensés  et  n'ont  pu  être  disséquées;  la  guérison  a  été 
retardée  par  un  érysipèle  et  une  suppuration  du  genou. 

Quant  aux  anévrysmes  compliquant  les  fractures  de  la  jambe,  Dupuytren 
préconisa  contre  eux  la  ligature  de  l'artère  fémorale  à  distance.  Employée 
deux  fois  par  lui,  et  une  fois  par  Delpech,  cette  méthode  a  donné  3  succès. 
Cependant  M.  Verneuil,  et  après  lui  M.  Nepveu,  dans  son  mémoire,  lui  préfè- 
rent la  compression  indirecte  qui,  dans  le  cas  de  M.  Verneuil,  procura  en 
quatre  à  cinq  semaines,  une  complète  guérison. 

En  résumé,  en  présence  d'un  anévrysme  circonscrit  de  la  jambe,  la  compres- 
sion indirecte,  digitale  ou  instrumentale,  est  le  premier  moyen  que  l'on  doive 
employer.  S'il  échoue,  on  peut  avoir  recours,  soit  à  la  ligature  à  distance,  soit 
à  l'incision  par  la  méthode  d'Antyllus,  ou  môme  à  l'extirpation.  Quand  il 
s'agit  des  anévrysmes  circonscrits  des  parties  moyenne  et  inférieure  de  la 
jambe,  l'incision  directe,  et  même  l'extirpation,  ne  présentent  pas  de  difficultés 
sérieuses.  Il  n'en  est  pas  de  môme  à  la  partie  supérieure  de  la  jambe,  où  l'ané- 
vrysme  est  caché  par  des  plans  musculaires  très  épais,  et  où  la  dissection  et 
la  recherche  des  bouts  artériels  peut  causer  au  chirurgien  un  réel  embarras. 
Cette  considération  est  de  nature  à  faire  préférer  la  ligature  à  distance  à 
l'extirpation  dans  les  anévrysmes  de  la  partie  supérieure  de  la  jambe. 

Quant  aux  anévrysmes  diffus,  quant  à  ceux  qui  sont  le  siège  de  phéno- 
mènes inflammatoires  et  de  suppuration,  il  ne  saurait  y  avoir  de  doute,  c'est 
à  l'incision  par  la  méthode  ancienne,  et  môme  à  l'extirpation,  si  elle  est  pos- 
sible, qu'il  faut  avoir  recours  pour  leur  traitement. 

b.  —  ANÉVRYSMES    ARTERIOSO-VEINEUX 

Les  anévrysmes  artérioso-veineux  de  la  jambe  paraissent  être  fort  rares. 

Follin  (')  en  rapporte  un  exemple,  celui  de  Dorsey,  dont  le  malade  avait  reçu. 
quelques  années  auparavant,  un  coup  de  fusil  dans  la  jambe.  Lorsque  les  par- 
ties furent  guéries,  on  découvrit  juste  au-dessus  du  genou  un  anévrysme  vari- 
queux; en  peu  de  temps  les  veines  superficielles  de  la  jambe  se  dilatèrent,  et 
l'on  sentit  le  frémissement  particulier  à  cette  sorte  d'anévrysme.  Douze  ans 
s'étaient  écoulés  depuis  l'accident,  quand  Dorsey  vit  le  malade.  Les  veines 
superficielles  du  membre  étaient  dilatées  ;  la  jambe  était  très  douloureuse  ;  il 
il  se  forma  sur  le  pied  et  au  cou-de-pied  des  ulcères  rebelles  dénotant  l'exis- 
tence de  troubles  trophiques. 

(')  Follin  et  Duplay,  Traité  élémentaire  de  pathol.  ext.,  t.  II,  p.  511. 

TRAITÉ   DE   CHIRURGIE.   —  VIII.  61 


962  ANÉVRYSMES  DES  MEMBRES. 

On  pratiqua  la  ligature  de  la  fémorale  au  milieu  de  la  cuisse.  La  jambe  se 
gangrena  vers  son  milieu,  et,  lors  de  l'élimination  des  eschares,  une  hémor- 
rhagïe  se  produisit  par  une  des  veines  dilatées.  Le  retour  de  l'une  de  ces 
hémorrhagies  amena  la  mort.  A  l'autopsie,  on  trouva  tout  le  tronc  de  l'artère 
fémorale  jusqu'à  l'aine  anormalement  dilaté;  toutes  les  veines  du  membre 
étaient  largement  distendues,  et  une  bougie  passait  facilement  de  la  poplitée 
dans  l'artère  libiale  postérieure,  et,  de  là,  dans  une  poche  veineuse  située  à  la 
partie  interne  de  la  jambe,  au-dessous  du  genou. 

Au  cas  de  Dorsey,  M.  Delbet  en  ajoute  deux  autres,  l'un  de  Ghassaignac 
relatif  à  la  tibialc  postérieure,  et  qui  n'a  pas  été  traité;  l'autre  d'Annandale.  Ce 
dernier  chirurgien  a  fait  l'incision  du  sac  :  incision  verticale  le  long  du  bord 
interne  du  triceps,  puis  seconde  incision  tombant  perpendiculairement  sur 
l'extrémité  supérieure  de  la  première  pour  permettre  de  détacher  les  inser- 
tions du  soléaire.  Le  sac  étant  incisé,  on  introduit  une  sonde  dans  les  ouver- 
tures des  vaisseaux.  Quadruple  ligature;  guérison  en  cinq  semaines. 

Dans  sa  thèse,  M.  Vèzes  porte  à  5  le  nombre  des  anévrysmes  artérioso- 
veineux  de  la  jambe;  en  mettant  de  côté  le  cas  de  Chassaignac  qui  n'a  pas  été 
traité,  et  celui  de  Dorsey,  dans  lequel  il  y  a  eu  gangrène  et  mort  à  la  suite  de 
la  ligature  de  la  fémorale  à  distance,  il  reste  deux  cas  traités  avec  succès  par 
la  méthode  d'Antyllus  (celui  d'Annandale  et  celui  de  Maydl).  Dans  le  dernier 
cas  (celui  de  Nicolaysen),  la  galvano-punclure  a  été  tentée  sans  succès;  l'ané- 
vrysme  a  guéri  à  la  suite  de  la  ligature  de  l'artère  et  de  la  veine  tibiale,  et  de 
l'artère  péronière  à  4  centimètres  au-dessus  de  la  tumeur. 

Aux  cinq  faits  précédents,  nous  pouvons  ajouter  celui  de  M.  Eug.  Monod 
(de  Bordeaux)  (*),  sur  lequel  M.  Reclus  a  fait  un  rapport  à  la  Société  de  chi- 
rurgie :  il  est  relatif  à  un  jeune  homme  de  vingt-six  ans  qui  s'était  fait  avec  une 
serpette  un  anévrysme  artérioso-veineux  de  la  tibiale  postérieure.  On  tenta 
d'abord  la  compression  directe  et  la  compression  indirecte  associées,  mais  sans 
succès.  C'est  alors  qu'on  fit  l'extirpation  de  la  poche  avec  un  succès  complet. 
C'est  en  effet  cette  dernière  méthode  qui  doit  être  regardée  à  l'heure  actuelle 
comme  la  méthode  de  choix. 


Z°  ANÉVRYSMES    POPLITES 

De  toutes  les  tumeurs  anévrysmales,  l'anévrysme  poplité  constitue  la  plus 
intéressante  pour  le  chirurgien,  tant  par  sa  fréquence  que  par  l'étude  de  son 
traitement.  En  effet,  tous  les  moyens  imaginés  dans  la  cure  des  anévrysmes 
lui  ont  été  successivement  appliqués. 


CI.  ANEVRYSMES  POPLITES  ARTERIELS. 

C'est  surtout  l'anévrysme  spontané  que  l'on  observe  ;  l'anévrysme  trauma- 
tique  est  rare,  tant  à  cause  de  la  situation  profonde  de  l'artère  et  de  la  protec- 

(»)  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  ehir.,  22  juillet  1801. 
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tion  que  lui  fournit  en  avant  le  squelette  du  genou,  que  vu  la  gravité  des  bles- 
sures de  l'artère  poplitée  entraînant  fréquemment  une  terminaison  funeste. 

Étiologie.  On  aura  une  idée  de  la  fréquence  des  anévrysrnes  poplités, 
si  l'on  se  rappelle  que,  dans  la  stalistique  de  Crisp,  ils  représentent  un  quart 
environ  de  tous  les  anévrysmes  chirurgicaux. 

On  a  beaucoup  discuté  sur  le  mécanisme  de  production  de  ces  anévrysmes. 
Guattani  avait  prétendu  que  cet  anévrvsme  était  particulièrement  fréquent 
cliez  les  jockeys  et  les  valets  de  pied  qui  montent  derrière  les  voitures.  A  l'ap- 
pui de  cette  manière  de  voir,  Vidal  (de  Cassis)  faisait  remarquer  que  les  deux 
premiers  anévrysmes  poplilés  qu'il  avait  rencontrés  s'étaient  développés  chez 
des  employés  d'octroi,  obligés  de  monter  souvent  sur  les  voitures  qu'ils 
devaient  visiter.  «  Toutefois,  nous  dit  Follin,  l'assertion  de  Guattani  n'est  pas 
confirmée  par  l'expérience,  et  la  profession  de  jockey  est  une  de  celles  qui  ont 
fourni  le  moins  de  cas  d'anévrysmes  en  France  et  en  Angleterre.  Ils  paraissent 
être,  par  contre,  très  fréquents  dans  la  marine  anglaise;  les  gagne-petit  en 
fournissent  aussi  un  grand  nombre  d'exemples.  » 

Ce  qui  démontre  bien  l'influence  des  contractions  musculaires  énergiques, 
c'est  le  fait  qu'on  rencontre  beaucoup  plus  fréquemment  l'anévrysme  poplité 
chez  l'homme  que  chez  la  femme.  Broca  faisait  jouer  un  rôle  à  la  contraction 
du  soléaire,  dont  l'anneau  fibreux  vient  étrangler  l'artère.  A  côté  des  efforts 
violents,  on  a  fait  intervenir  les  mouvements  alternatifs  de  flexion  et  d'exten- 
sion de  la  jambe.  On  a  pensé  qu'une  artère  raccourcie  par  suite  de  la  flexion 
prolongée  du  genou,  comme  on  la  rencontre  dans  certaines  professions  (celles 
de  cochers,  de  cordonniers,  de  tailleurs),  pouvait  se  rompre  ensuite  dans 
un  mouvement  brusque  d'extension.  Toutefois  contre  cette  hypothèse  on 
peut  faire  remarquer,  que,  dans  l'ankylose  du  genou,  le  plus  souvent  cette 
rétraction  ne  s'observe  pas;  le  redressement  peut  être  effectué  sans  lésion  vas- 
culaire  ;  cette  dernière  constitue  seulement  une  très  rare  exception.  Ajoutons 
que  la  femme  conserve  fréquemment  cette  attitude  du  genou  dans  la  flexion, 
dans  la  position  assise,  et  que  cependant  chez  elle  l'anévrysme  poplité  est 
fort  rare.  Certains  auteurs  ont  pensé  que  la  flexion  forcée  du  genou  agissait 
en  apportant  un  obstacle  à  la  circulation  et,  par  suite,  en  augmentant  la  ten- 
sion dans  l'artère  poplitée.  Mais  ce  résultat  qui  se  vérifie  pour  le  membre 
supérieur  n'est  point  obtenu  pour  le  membre  inférieur,  ainsi  que  cela  ressort 
des  recherches  d'Adelmann  (l).  La  jambe  étant  en  flexion  sur  la  cuisse,  la 
cuisse  en  flexion  sur  le  bassin,  cet  auteur  poussait  une  injection  dans  l'aorte,  et 
voyait  le  liquide  injecté  pénétrer  dans  les  artères  du  pied.  Pour  l'empêcher  de 
pénétrer  dans  l'artère  poplitée,  il  devait  interposer  dans  le  jarret  une  bande 
roulée  qui  jouait  le  rôle  d'un  compresseur  direct. 

La  conclusion  qui  nous  paraît  ressortir  des  faits  précédents,  c'est  que  toutes 
les  causes  mécaniques  que  nous  venons  d'indiquer,  efforts  violents,  mouve- 
ments alternatifs  de  flexion  et  d'extension,  flexion  longtemps  prolongée,  n'ont 
qu'une  influence  secondaire.  La  cause  essentielle,  c'est  l'altération  des  parois 
artérielles  produite  par  l'athérome,  par  l'alcoolisme,  par  la  syphilis.  Ces  der- 

(')  Adelmann,  Arch.  fur  klÎ7i.  Chir.,  Band  XVI,  Heft  m,  p.  588,  1874. 
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nières    causes    se   rencontrent    beaucoup    plus    fréquemment   dans   le    sexe 
masculin. 

Quant  à  leur  localisation  spéciale  sur  l'artère  poplitée,  on  peut  invoquer  à 
cet  égard  l'immobilité  de  l'artère,  les  flexuosités  qu'elle  décrit  pendant  les 
mouvements  de  flexion,  son  contact  avec  les  surfaces  osseuses  sur  lesquelles 
elle  repose. 

Anatomie  pathologique.  —  Il  n'est  pas  rare  de  voir  les  deux  artères 
poplitées  atteintes  simultanément  ou  successivement  d'anévrysme.  La  tumeur 
peut  occuper  toute  l'étendue  de  l'artère,  mais  cela  est  exceptionnel,  et  le  plus 
souvent  elle  est  limitée  à  une  partie  de  son  étendue,  soit  la  région  supérieure, 
soit  la  région  inférieure.  Quant  au  point  précis  par  lequel  elle  débute,  tantôt 
ce  point  est  situé  sur  la  paroi  antérieure,  tantôt  il  est  sur  la  paroi  postérieure 
du  vaisseau.  Dans  ce  dernier  cas,  la  tumeur  augmente  plus  rapidement  de 
volume  en  se  portant  en  arrière.  Elle  arrive,  dans  certains  cas,  à  occuper  toute 
l'étendue  du  creux  poplité,  en  se  moulant  sur  la  forme  des  organes  voisins; 
dans  d'autres,  elle  s'étend  surtout  par  en  haut  en  se  dirigeant  vers  le  côté 
interne  de  la  cuisse,  ou  bien  par  en  bas,  en  se  développant  au-dessous  des 
muscles  jumeaux.  Mais  il  est  très  exceptionnel  de  voir  l'anévrysme  sortir  de  la 
région  poplitée,  en  passant  à  travers  les  anneaux  aponévrotiques  qui  la 
limitent  en  haut  et  en  bas.  La  tumeur  reste  donc  enserrée  dans  le  creux 
poplité;  aussi  ne  tarde-t-elle  pas  à  déterminer  des  phénomènes  de  compression  : 
compression  des  veines  saphène  externe  et  poplitée,  d'où  l'œdème  du  membre; 
compression  des  branches  du  sciatique,  d'où  les  douleurs  et  les  troubles  de  la 
motilité  ;  souvent  les  ganglions  poplités  sont  trouvés  engorgés. 

Toutefois,  l'anévrysme  finit  par  user  les  parois  qui  l'enserrent;  perforant 
l'aponévrose,  il  vient  s'épanouir  au-dessous  de  la  peau.  Usant  même  les  os  et 
les  ligaments,  il  détermine  de  l'arthrite,  et  peut  venir  s'ouvrir  dans  l'intérieur 
de  l'articulation. 

Symptômes.  —  Grâce  à  la  situation  profonde  de  l'artère,  les  symptômes 
du  début  peuvent  être  assez  obscurs.  Suivant  les  cas,  les  malades  accusent 
d'abord  une  certaine  gêne  douloureuse  dans  les  mouvements  du  genou,  qui  a 
pu  être  attribuée  au  rhumatisme  ;  ou  bien,  c'est  un  œdème  léger  du  membre, 
ou  bien  encore  ce  sont  des  élancements,  des  fourmillements,  des  douleurs  sur 
le  trajet  des  filets  nerveux.  Mais  au  bout  d'un  certain  temps,  il  devient  évident 
que  ces  divers  symptômes  sont  en  rapport  avec  l'existence  d'une  tumeur  dans 
le  creux  poplité.  Celle-ci,  en  augmentant  de  volume,  présente  tous  les  carac- 
tères habituels  des  tumeurs  anévrysmales,  battements  accompagnés  d'expan- 
sion, souffle  systolique,  réductibilité  sous  l'influence  de  la  pression  directe  et 
sous  l'influence  de  la  compression  de  l'artère  au-dessus  de  la  tumeur. 

En  même  temps  que  l'anévrysme  augmente  de  volume,  les  troubles  fonction- 
nels  auxquels  il  donne  lieu  se  prononcent  de  plus  en  plus.  La  gêne  des  mou- 
vements du  genou  devient  plus  grande,  et  le  membre  se  place  habituellement 
dans  la  demi-flexion.  Les  douleurs  et  la  parésie  musculaire  dues  à  la  compres- 
sion des  rameaux  nerveux  rendent  encore  la  marche  plus  difficile.  Il  peut  s'y 
jomure  de  l'ancsthésie.  La  compression  des  veines  détermine  un  œdème  de 
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plus  on  plus  considérable,  la  dilatation  de  toutes  les  veines  superfieiellcs,  des 
ulcérations,  etc. 

Augmentant  progressivement  de  volume,  l'anévrysme  arrive  à  la  rupture.  Si 
celle-ci  se  produit  pendant  que  la  tumeur  est  encore  contenue  dans  l'intérieur 
du  losange  poplité,  le  sang  se  diffuse  dans  les  parties  profondes  de  la  cuisse 
et  de  la  jambe,  en  déterminant  une  compression  des  vaisseaux  qui  aboutit 
rapidement  à  la  gangrène.  Lorsque  l'anévrysme  s'est  développé  sur  la  paroi 
antérieure  de  l'artère,  il  a  pu  éroder  peu  à  peu  le  squelette  et  les  ligaments 
postérieurs  du  genou  ;  à  un  moment  donné,  on  voit  la  rupture  se  faire  dans 
l'intérieur  même  de  l'articulation,  rendant  nécessaire  l'amputation  de  la  cuisse. 
Enfin,  lorsque  l'anévrysme  a  franchi  les  limites  du  creux  poplité  et  perforé 
l'aponévrose,  la  rupture  peut  se  faire  du  côté  de  la  peau. 

La  gangrène  constitue  une  complication  particulièrement  fréquente  dans 
l'évolution  de  l'anévrysme  poplité.  Tantôt  elle  envahit  le  membre  en  totalité 
jusqu'au  niveau  du  genou,  tantôt  elle  se  limite  à  une  partie  circonscrite  de  la 
jambe  ou  du  pied.  Elle  peut  être,  comme  nous  venons  de  le  dire,  la  consé- 
quence de  la  rupture  de  la  poche  et  de  sa  transformation  en  anévrysme  diffus; 
mais  cette  circonstance  n'est  pas  nécessaire,  et  la  gangrène  peut  venir  com- 
pliquer également  les  anévrysmes  circonscrits.  On  a  donné  diverses  interpré- 
tations de  cette  complication.  Follin  admet  qu'elle  est  due  à  l'oblitération  de 
la  veine  poplitée,  entraînant  celle  de  la  saphène  externe,  et  ne  laissant  plus  à 
la  circulation  de  retour  que  la  voie  insuffisante  des  branches  de  la  saphène 
interne.  Sans  doute,  l'insuffisance  de  la  circulation  veineuse  peut  être  incri- 
minée dans  la  production  de  la  gangrène,  mais  ce  n'est  pas  elle  qui  joue  le 
rôle  principal.  Celui-ci  doit  être  attribué  à  l'oblitération  des  collatérales,  qui 
rend  impossible,  ou  du  moins  très  incomplet,  le  rétablissement  de  la  circula- 
tion. Ace  point  de  vue,  il  y  a  lieu  d'établir  une  distinction  entre  les  anévrysmes 
occupant  la  partie  supérieure  de  l'artère  poplitée  et  ceux  qui  siègent  sur  sa 
moitié  inférieure.  Comme  l'a  montré  Gancel^)  dans  sa  thèse,  ces  derniers  ont 
un  pronostic  beaucoup  plus  grave.  Souvent,  en  effet,  ils  déterminent  une  obli- 
tération des  artères  articulaires  inférieures;  il  ne  reste  plus  alors  pour  la  circu- 
lation collatérale  que  la  récurrente  tibiale  antérieure  et  la  récurrente  interne 
venant  du  tronc  tibio-péronier.  Si  même  le  tronc  tibio-péronier  est  oblitéré, 
il  ne  reste  que  la  récurrente  tibiale  antérieure.  Cette  dernière  peut  également 
être  supprimée,  si  le   caillot   s'étend  jusque    dans  l'artère   tibiale  antérieure. 

A  cette  difficulté  de  la  circulation  collatérale  provenant  de  l'oblitération  des? 
troncs  artériels,  il  faut  joindre  encore,  dans  la  pathogénie  de  la  gangrène 
l'existence  si  fréquente,  en  cas  d'anévrysme,  de  l'artério-sclérose  qui  supprime 
la  dilatabilité  des  petits  vaisseaux. 

Le  voisinage  de  la  poche  anévrysmalc  peut  retentir  sur  l'articulation  du 
genou,  où  il  détermine,  soit  une  arthrite,  soit  une  hydarlhrcse.  Fréquemment, 
avons-nous  dit,  les  ganglions  poplités  sont  augmentés  de  volume;  il  en  peut 
être  de  même  des  ganglions  inguinaux,  circonstance  défavorable  au  point  de 
vue  de  l'emploi  de  la  compression  à  distance.  Il  se  forme  parfois  des  abcès 
dans  le  creux  poplité,  au  devant  de  la  tumeur.  Dans  un  cas  de  ce  genre  rapporté 

(')  Gancel,  De  la  gangrène  du  pied  et  de  la  jambe  à  la  suite  du  traitement  des  anévrysmes 
du  membre  inférieur  par  la  compression  directe.  Thèse  de  doct.  de  Paris,  1879,  n°  97. 
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par  de  Haen,  l'ouverture  de  l'abcès  fut  suivie,  au  bout  de  huit  jours,  de  celle 
de  l'anévrysme,  ce  qui  entraîna  la  mort  du  malade. 

Une  autre  complication  de  l'anévrysme  poplité,  c'est  la  paralysie  du  membre 
correspondant.  Celle-ci  se  montre  parfois  à  la  suite  de  l'interruption  de  la 
circulation;  on  constate  des  altérations  de  la  sensibilité,  consistant  en  fourmil- 
lements, engourdissements,  sensation  de  froid.  Du  côté  des  muscles,  on  peut 
observer  des  crampes,  des  contractions  toniques,  de  la  paralysie  et  de  l'atro- 
phie. Liston  a  émis  l'hypothèse  (')  que  ces  différents  troubles  pouvaient  tenir 
au  développement  des  vaisseaux  dans  l'épaisseur  du  nerf.  Boyer  a  trouvé  en 
effet  sur  le  premier  malade  opéré  par  Desault  à  l'aide  de  la  ligature  une 
artère  du  volume  d'une  radiale  dans  l'épaisseur  du  nerf  sciatique.  Porta  (2)  a 
rencontré  aussi  une  circulation  collatérale  intra-nerveuse  très  développée  dans 
un  cas  d'anévrysme  poplité  qui  avait  été  accompagné  de  paralysie  des  orteils 
et  d'atrophie  de  la  jambe.  Broca  pense  qu'il  faut  aussi  faire  intervenir  dans 
la  pathogénie  de  ces  accidents  la  diminution  de  la  circulation  et  quelquefois 
l'inflammation  du  nerf  voisin. 

Les  paralysies  nerveuses  peuvent  être  dues  aussi  à  la  rétraction  périphé- 
rique du  sac  anévrysmal  et  à  la  constriction  des  nerfs  par  le  tissu  fibreux.  Un 
malade  de  M.  Pollosson(r>)  présenta  de  la  paralysie  du  nerf  sciatique  poplité 
externe  au  moment  de  la  rétraction  du  sac. 

Marche  et  terminaisons.  —  Habituellement,  l'accroissement  de  la 
tumeur  est  rapide  ;  la  terminaison  a  lieu  par  rupture  ou  par  gangrène,  par 
l'un  des  mécanismes  que  nous  avons  précédemment  exposés.  La  guérison 
spontanée  n'a  été  que  rarement  observée. 

D'après  cela,  l'anévrysme  poplité  comporte  un  pronostic  grave  ;  cependant, 
convenablement  traité,  il  est  loin  d'exposer  les  malades  à  d'aussi  grands 
dangers  que  d'autres  anévrysmes,  par  exemple,  ceux  de  l'artère  sous-clavière, 
et,  à  cet  égard,  il  offre  une  bien  moins  grande  gravité. 

Diagnostic.  —  En  général,  le  diagnostic  n'offre  pas  de  difficulté.  Il  peut 
cependant  se  présenter  des  cas  embarrassants  :  ce  sont  ceux  dans  lesquels  une 
tumeur  d'une  autre  nature  est  superposée  à  l'anévrysme,  ceux  encore  dans 
lesquels  l'anévrysme  est  rempli  de  caillots,  et  où  il  affecte  les  caractères  des 
tumeurs  solides. 

Les  tumeurs  qui  pourraient  être  confondues  avec  l'anévrysme  poplité  sont 
les  abcès  froids,  les  adénites  suppurées,  les  kystes  du  creux  poplité,  les  ané- 
vrysmes de  l'extrémité  supérieure  du  tibia.  La  forme  arrondie  des  kystes 
poplités,  leur  rénitence,  l'absence  de  réduclibilité  et  de  battements,  leur  siège 
sur  les  côtés  du  jarret  sont  autant  de  caractères  qui  les  distinguent  des  tumeurs 
anévrysmales.  Suivant  la  remarque  de  Follin,  on  ne  s'en  laissera  pas  imposer 
par  la  réductibilité  de  certains  kystes;  car,  dans  ces  cas,  la  communication 
avec  l'articulation  est  évidente.  Quant  aux  tumeurs  anévrysmales  de  l'extré- 

(')  Edinburgh  med.  andphys.  Journal,  1827,  t.  XXVII,  p.  2. 

(2)  Luigi  Porta,  Dclle  alterazioni  pathol.  délie  artcrie  pcr  la  ligatura  e  la  torsione.  Milan, 
1845. 

(3)  Pollosson,  in  Comte,  Thèse  de  Lyon,  1885. 
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mité  supérieure  du  tibia,  leur  développement  se  fait  surtout  vers  la  face  anté- 
rieure de  l'os. 

Lorsque  les  anévrysmes  poplités,  se  développant  par  en  bas,  viennent  s'en- 
gager  profondément  sous  les  muscles  du  mollet,  il  est  fort  difficile  de  les  diffé- 
rencier des  anévrysmes  du  tronc  tibio-péronier  ou  de  ceux  de  l'artère  tibiale 
postérieure;  mais  ces  derniers  anévrysmes  sont  fort  rares,  et  la  distinction 
entre  eux  el  les  anévrysmes  poplités  n'a  pas  une  très  grande  importance  au 
poinl  de  vue  du  traitement. 

Une  circonstance  qui  est  de  nature  à  rendre  le  diagnostic  fort  embarrassant, 
c'est  la  communication  de  l'anévrysme  avec  l'intérieur  de  l'articulation.  En 
l'absence  de  battements,  on  pourrait  croire  à  une  simple  hydarthrose;  c'est  ce 
qui  existait  dans  un  cas  observé  par  Broca.  «  On  évitera  probablement  l'erreur, 
dit  Follin,  en  cherchant  à  réduire  l'épanchement  pendant  qu'un  aide  comprime 
l'artère  crurale  sur  le  pubis  ;  la  réduction  ne  réussira  que  si  l'on  a  devant  soi 
un  anévrysme.  » 

Traitement.  —  Nous  emprunterons  à  Broca  l'historique  de  cette  question. 
On  hésita  pendant  longtemps,  nous  dit-il,  à  appliquer  aux  anévrysmes  fémo- 
raux et  poplités  la  ligature,  dans  la  crainte  que  l'oblitération  des  grosses 
artères  ne  produisît  la  gangrène;  aussi  pratiquait-on,  en  pareil  cas,  l'ampu- 
tation. 

«  Cependant  quelques  observations  prouvaient  que  la  vie  du  membre  abdo- 
minal  n'était  pas  toujours  compromise   par  la  ligature   ou   l'oblitération  de 
l'artère  fémorale.  C'était  d'abord  un  cas  célèbre  de  Marc-Aurèle  Séverin  qui, 
en  1641,  avait  appliqué  le  fer  rouge  sur  un  anévrysme  inguinal,  et  qui  avait 
guéri  son  malade  ;  puis  un  autre   cas   où  le  môme  chirurgien,  aidé  de  Jean 
Trullus,  avait  lié  avec  succès  l'artère  fémorale,  ouverte  par  une  balle  au  tiers 
supérieur  de  la  cuisse.  Il  y  avait  encore  une  observation  de  Bottentuit,  sem- 
blable à  la  précédente.  Ces  trois  exemples  devaient  suffire  pour  rassurer  les 
chirurgiens;  aussi  Guénault  et  Vandenesse  n'hésitèrent-ils  pas,  dans  une  thèse 
soutenue  à  Paris  en  1742,  à  proposer  la  ligature  de  la  fémorale,  au  lieu  de 
l'amputation,  dans  les  cas  de  plaie  de  ce  vaisseau.  De  là  à  abandonner  l'ampu- 
tation dans  le  traitement  des  anévrysmes  fémoraux  ou  poplités,  il  n'y  avait 
qu'un  pas.  Deux  ans  après,  Pierre  Keyslère,  chirurgien  lorrain,  osa  opérer  par 
l'ouverture  du  sac  un  soldat  atteint  d"anévrysme  poplité.  Cette  tentative  hardie 
fut  couronnée  de  succès.  Deux  autres  malades  guéris  par  Keyslère  en  1747  et 
1748  furent  aussi  heureux   que  le  premier;  mais  un  quatrième  succomba. 
Malgré  cet  échec,  les  chirurgiens  italiens  imitèrent  bientôt  la  conduite  de 
Keyslère,  et  l'amputation   cessa  d'être  considérée  comme  la  seule  ressource 
contre  les  anévrysmes  du  jarret  »  ('). 

Mais  l'ouverture  du  sac  ne  tarda  pas  à  se  montrer  meurtrière  entre  les  mains 
de  Palletta,  Wilmer,  Lassus,  Percival  Pott  ;  aussi  ces  chirurgiens  l'abandon- 
nèrent-ils  pour  en  revenir  à  l'amputation.  L'apparition  de  la  ligature  par  les 
procédés  d'Anel,  de  Hunter  et  de  Scarpa  contribua  encore  à  faire  oublier  la 
méthode  ancienne,  et  il  a  fallu  pour  la  faire  revivre  l'intervention  de  la  méthode 
antiseptique. 

(')  BnocA,  Traité  des  anévrysmes,  p.  212  et  215. 
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Il  n'est  pas  de  procédé  parmi  tous  ceux  qui  ont  été  imaginés  pour  la  cure 
des  anévrysmes  dont  l'application  n'ait  été  faite  aux  anévrysmes  poplités. 

Ciniselli,  chirurgien  do  l'hôpital  de  Crémone  ('),  a  traité  par  la  galvano- 
puncturc  un  anévrysme  poplité;  il  eut  d'ailleurs  un  succès. 

Lenoir  a  fait  dans  un  anévrysme  poplité  une  injection  de  12  gouttes  de  per- 
chlorure  de  fer.  Dix  jours  après,  le  malade  succombait;  à  l'autopsie,  on  trouva 
a  tumeur  entièrement  oblitérée  par  un  magma  sanguin,  de  couleur  lie  de 
vin(î);  Broco,  qui  cite  cette  observation,  pense  que  la  veine  fémorale  avait 
sans  doute  été  lésée  par  la  pointe  du  trocart.  Il  conclut  que  les  injections 
coagulantes  ne  conviennent  pas  aux  anévrysmes  poplités,  par  le  double  motif 
que  la  compression  inférieure  est  à  peu  près  impossible  et  que  la  veine  poplitéc 
occupant  une  situation  inconnue,  peut  toujours  être  atteinte  par  le  trocart.  Il 
n'est  pas  jusqu'à  l'introduction  de  corps  étrangers  dans  la  tumeur  qui  n'ait  été 
appliquée  aux  anévrysmes  poplités.  Bryant,  en  1875,  a  employé  dans  ce  but 
le  crin. 

Ligatures.  —  Signalons  tout  d'abord  le  procédé  étrange  employé  par 
Pinchienati  «  Dans  un  cas  d'anévrysme  poplité  sans  complication,  dit  Assa- 
lini  (3),  j'ai  vu,  en  1781,  le  célèbre  Pinchienati  (de  Turin),  faire  l'amputation  de 
la  jambe,  de  préférence  à  celle  de  la  cuisse.  La  ligature  de  l'artère  au-dessous 
du  sac  anévrysmal,  en  interceptant  le  passage  du  sang,  fit  que  la  tumeur 
durcit,  cessa  de  battre  et  diminua  considérablement  de  volume,  de  manière 
à  laisser  à  l'amputé  l'usage  du  genou  pour  servir  d'appui  à  une  jambe  arti- 
ficielle.  » 

Dans  cette  même  année,  1781,  Spezzani  (de  Modène)  lia  avec  succès  l'artère 
fémorale  dans  un  cas  d'anévrysme  poplité;  mais  il  est  bien  certain  que  la 
guérison  fut  due  au  hasard  et  se  produisit  malgré  le  chirurgien  (4).  Celui-ci  se 
proposait  par  la  ligature  de  produire  la  gangrène  du  membre  et  de  pratiquer 
ensuite  la  désarticulation  du  genou,  lorsque  le  sphacèle  serait  limité. 

D'après  les  recherches  de  Broca,  c'est  à  Desault  qu'appartient  en  réalité  le 
mérite  d'avoir  pour  la  première  fois  appliqué  la  ligature  par  la  méthode  d'Anel 
au  traitement  des  anévrysmes  poplités.  Cette  opération  fut  pratiquée  le 
22  juin  1785(').  H  y  eut  rupture  du  sac  sans  hémorrhagie  le  dix-neuvième  jour, 
et  le  malade  guérit  de  l'opération.  Il  succomba  onze  mois  plus  tard  à  la  suite 
d'une  extirpation  de  séquestre  pratiquée  pour  une  nécrose  de  l'extrémité  infé- 
rieure du  tibia. 

C'est  à  tort  qu'on  a  réclamé  la  priorité  en  faveur  de  Hunter.  En  effet,  l'opé- 
ration de  John  Hunier  n'eut  lieu  que  le  12  décembre  1785,  six  mois  par  consé- 
quent après  celle  de  Desault.  Mais  elle  en  diffère  par  ce  point  essentiel  qu'au 
lieu  de  placer  la  ligature  immédiatement  au-dessus  du  sac  anévrysmal,  Hunter 
choisit  pour  opérer  le  canal  du  troisième  adducteur,  dans  le  but  d'éviter  les 
hémorrhagies  secondaires,  en  liant  une  partie  de  l'artère  qui  fut  saine.  Suivant 

(')  Gazzeltn  medica  ilaliana.  Milan,  184G,  et  Journal  de  chirurgie  de  Malgaiyne,  1846,  t.  IV, 
p.  lis. 

(2)  Gazette  hebd.,  14  octobre  1853,  t.  I,  p.  15. 

(3)  Assalini,  Manuale  di  chirurgie/,.  Naples,  1819,  in-8°,  p.  201. 
(*)  Assalini,  Loc.  cit.,  p.  204. 

(3)  Journalde  Vandermonde,  1787,  t.  LXX,  p.  471. 
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et  développant  l'idée  de  Ilunter,  Scarpa  choisit  le  sommet  du  triangle  qui  a 
gardé  son  nom  comme  lion  d'élection  pour  la  Ligature  dans  les  anévrysmes 
de  la  jambe  et  du  jarret. 

En  comparant  l'un  à  L'autre  les  procédés  de  Desault  et  de  Hunier,  on 
trouve  qu'ils  diffèrent  au  point  de  vue  de  la  gangrène  consécutive.  Dans  Le 
procédé  de  Desauli,  L'oblitération  du  sac  et  celle  de  l'artère  par  la  Ligature 
se  confondent  en  une  seule  et  même  opération  ;  au  contraire,  dans  le  procédé 
de  Hunter,  il  doit  y  avoir  deux  oblitérations  superposées;  l'une  au  niveau 
de  la  ligature  placée  sur  le  vaisseau,  l'autre  au  niveau  de  la  tumeur  ané- 
vrvsmale;  il  faut  donc  une  double  série  d'anastomoses  superposées  pour 
arriver  à  rétablir  la  circulation.  Dans  ces  conditions,  on  comprend  que  les 
chances  de  gangrène  soient  plus  grandes.  S'il  doit  se  produire  après  l'opéra- 
tion faite  par  le  procédé  de  Desault,  le  sphacèle  arrive  dans  les  deux  ou  trois 
premiers  jours  qui  suivent  la  ligature,  tandis  que  le  danger  persiste  pendant 
dix,  quinze  et  vingt  jours  après  l'opération  de  Ilunter. 

Les  récidives  sont  également  plus  fréquentes  après  l'opération  exécutée  par 
le  procédé  de  Hunter.  Broca  en  donne  l'explication  suivante  :  lorsque  la  cir- 
culation s'est  rétablie,  le  sang  ramené  par  les  collatérales  revient  dans  l'artère 
entre  l'anévrysme  et  la  ligature  et  forme  dans  ce  vaisseau  un  courant  éner- 
gique capable  de  faire  récidiver  l'anévrysme.  Dans  le  procédé  de  Desault,  le 
sang  n'arrive  dans  l'artère  que  par  une  sorte  de  reflux,  et  la  circulation  n'y  est 
pas  assez  rapide  pour  creuser  une  cavité  nouvelle  au  milieu  des  caillots  qui 
remplissent  le  sac.  Enfin  le  procédé  de  Desault  constitue  une  précieuse 
ressource  dans  les  cas  où  l'opération  par  le  procédé  de  Hunter  a  échoué;  en 
effet,  les  collatérales  s'élant  développées,  une  nouvelle  ligature  à  l'anneau  du 
troisième  adducteur  resterait  sans  résultat. 

Compression  générale  du  membre,  procédé  de  Reid.  —  Depuis  longtemps  déjà 
Porter  a  rapporté  deux  faits  qui  ont  trait  à  la  guérison  d'anévrysmes  poplités 
par  la  compression  circonférentielle  du  membre.  Dans  le  premier  de  ces  cas, 
un  homme  atteint  d'anévrysme  poplilé  entre  à  Meath  Hospital.  La  tumeur,  du 
volume  d'un  œuf  de  dinde,  était  dure  et  incompressible;  la  compression 
exercée  sur  la  fémorale  en  arrêtait  les  battements,  mais  n'en  faisait  pas  dimi- 
nuer le  volume.  En  attendant  l'opération,  M.  Porter  appliqua  sur  le  membre 
un  bandage  roulé,  médiocrement  serré.  Une  heure  après,  douleur  atroce  qui 
dure  toute  la  nuit;  le  lendemain,  les  pulsations  ont  entièrement  disparu; 
guérison  (1).  Dans  le  second  fait  cité  par  Porter,  M.  Collis  applique  un  bandage 
roulé  sur  un  anévrysme  poplité  volumineux,  dur  et  irréductible  :  douleur 
immense.  Le  lendemain,  la  tumeur  est  entièrement  privée  de  battements, 
guérison  (2).  Broca,  qui  rapporte  ces  deux  faits,  fait  remarquer  que,  sans 
doute  le  sac  était  déjà  en  grande  partie  oblitéré  par  des  dépôts  fibrineux,  et 
que  cette  masse  dure  transmit  jusqu'à  l'artère  elle-même  l'action  compressive 
du  bandage. 

Guattani(3)  associait,  dans  sa  méthode  de  traitement,  la  compression  indi- 

(')  Porter,  Observ.  on  aneurism.  Dublin,  1839-1840,  in-8°,  p.  98. 
(*)  Porter,  Ibidem,  p.  99. 

(3)  Guattani,  De  externis  aneitrysmalibus.  Dans  la  Collection  de  Laulh  sur  les  anévrysmes. 
Strasbourg,  1785,  in-i°,  p.  129. 
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recte  à  la  compression  directe.  Un  bandage  était  mis  en  place  pour  com- 
primer directement  la  tumeur  du  jarret.  Puis  une  sorte  de  coussin  étroit  et 
long-  fut  appliqué  sur  toute  l'étendue  de  l'artère  crurale  jusqu'à  l'aine.  Une 
bande  roulée,  partant  du  genou,  remontant  jusqu'à  la  hanche,  et  faisant  môme 
deux  fois  le  tour  du  corps,  comprima  la  cuisse  dans  toute  sa  circonférence, 
mais  principalement  au  niveau  du  coussin  longitudinal,  c'est-à-dire  au  niveau 
de  l'artère  fémorale.  Ainsi  se  trouvait  rempli  le  but  recherché  par  Guattani, 
qui  était  d'atténuer  la  quantité  de  sang  passant  dans  l'artère  fémorale. 

En  1875,  le  docteur  Waltcr  Reid  (')  a  fait  connaître  une  nouvelle  application 
de  la  compression  circonférentielle  du  membre  au  traitement  des  anévrysmes 
poplités.  Ce  procédé  consiste  à  enrouler  autour  du  membre  inférieur,  depuis 
le  pied  jusqu'au  tiers  supérieur  de  la  cuisse,  une  bande  d'Esmarch,  qui  doit 
être  peu  serrée  sur  la  région  de  l'anévrysme.  Le  lien  constricteur  est  appliqué 
à  la  racine  du  membre.  Cette  anémie  artificielle  est  prolongée  pendant  une 
heure  au  moins;  après  quoi,  l'obstacle  au  cours  du  sang  est  levé  et  remplacé 
par  une  compression  indirecte  incomplète,  digitale  ou  instrumentale,  dont  le 
but  est  d'empêcher  qu'un  courant  sanguin  trop  rapide  ne  vienne  détacher  les 
caillots  qui  se  sont  formés  pendant  l'application  de  la  bande  d'Esmarch. 
L'emploi  de  cette  méthode  est  extrêmement  douloureux  et  nécessite  l'usage 
des  anesthésiques,  morphine,  chloral,  chloroforme. 

D'après  Richard  Barwell  (s),  la  méthode  de  Reid  employée  47  fois  a  fourni 
27  succès.  Parmi  les  20  insuccès,  on  trouve  une  mort  par  collapsus  à  la  suite 
de  l'application  réitérée  du  traitement,  un  malade  guéri  par  la  compression 
indirecte,  18  traités  par  la  ligature  avec  5  morts,  1  amputation  et  1  gangrène 
du  pied.  Chez  22  de  ces  47  malades,  il  fallut  appliquer  plus  d'une  fois  la  bande 
d'Esmarch.  S'il  y  a  récidive  ou  si  la  première  application  est  insuffisante,  il 
faut,  suivant  Barwell,  laisser  un  intervalle  de  cinq  à  huit  jours  avant  d'y 
revenir.  Si  la  seconde  application  reste  aussi  inefficace  que  la  première,  il  y  a 
contre-indication  à  l'emploi  de  la  méthode;  car  les  2/5  des  insuccès  ont  été 
observés  aans  les  cas  où  l'on  a  fait  au  moins  deux  applications.  Une  maladie 
du  cœur  et  des  gros  vaisseaux  doit  encore  être  regardée  comme  une  contre- 
indication. 

La  statistique  fournie  par  Delbet^)  est  beaucoup  moins  favorable  que  celle 
donnée  par  Barwell.  Cet  auteur  a  réuni  75  cas  traités  par  la  méthode  de  Reid, 
dont  5(3  seulement  ont  guéri.  Sur  les  57  insuccès,  il  y  a  eu  52  échecs  simples 
et  5  désastres;  1  cas  de  mort,  et  4  gangrènes,  dont  1  légère  sans  intervention 
ultérieure  et  5  qui  ont  nécessité  l'amputation.  Des  52  anévrysmes  qui  avaient 
résisté  à  la  compression  élastique,  21  ont  été  traités  par  la  ligature;  15  ont 
guéri  sans  incident,  1  fois,  une  seconde  ligature  a  été  nécessaire,  1  autre  fois 
des  hémorrhagies  récidivantes  ont  entraîné  la  mort  malgré  des  ligatures 
multiples.  Dans  2  cas,  il  y  eut  de  la  gangrène.  Un  malade  est  mort  d'asystolie 
six  jours  après  la  ligature. 

Flexion.  —  Déjà  Fcrgusson  avait  tenté  de  guérir  par  la  compression  directe 
associée  à  la  flexion  du  membre  un  anévrysme  poplilé,  mais  sans  succès.  En 

(')  The  Lancet,  25  septembre  1875. 

(-)  Richard  Barwell,  Encycl.  internat,  de  ehir..  t.  III,  p.  592 

(3)  Delbet,  Du  traitement  des  anévrysmes  externes,  p.  69. 
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1857,  Maunoir  (de  Genève),  examinant  un  malade  atteint  d'un  anévrysme 
poplilé,  constata  «j i h'  la  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse  arrêtait  les  battements 
de  la  tumeur.  Il  chercha  «lès  lors  à  rendre  la  llexion  permanente,  et,  pour 
cela,  il  lit  fabriquer  une  sorte  de  capuchon  lacé  destiné  à  maintenir  la  jambe 
fléchie  sur  la  cuisse.  Le  malade  ne  put  le  supporter  plus  de  deux  ou  trois  jours 
et  lui  substitua  une  sorte  d'écharpe  passant  sur  l'épaule  cl,  soutenant  la  jambe 
fléchie.  Après  une  vingtaine  de  jours,  la  tumeur  diminuant,  le  malade  aban- 
donna la  llexion,  el  Maunoir,  qui  le  revit  un  an  après,  constata  (pie  la  tumeur, 
réduite  au  volume  d'un  œuf  de  pigeon,  dure,  sans  battements,  paraissait  défi- 
nitivement guérie.  Ce  n'est,  qu'ultérieurement,  en  septembre  1858,  que  Ilart 
employa  la  méthode  de  la  flexion.  Un  homme  de  quarante  et  un  ans,  le 
consulta  pour  un  anévrysme  poplilé  du  coté  droit,  du  volume  d'une  petite 
pomme,  situé  à  la  partie  inférieure  et  externe  du  jarret.  En  fléchissant  la 
jambe  pour  étudier  les  rapports  de  la  tumeur,  Ilart  constata  la  cessation 
absolue  du  thrill,  lorsque  la  llexion  était  complète.  Il  appliqua  alors  un 
bandage  roulé,  montant  depuis  le  pied  jusqu'au-dessous  du  genou,  fléchit 
fortement  la  jambe  et  maintint  la  flexion  par  une  seconde  bande  roulée.  La 
tumeur  examinée  quarante-huit  heures  après  était  devenue  très  dure;  le 
cinquième  jour,  on  n'y  trouvait  plus  ni  thrill,  ni  battements.  La  jambe  fut 
cependant  encore  maintenue  dans  la  flexion  à  angle  droit  ;  on  ne  permit  l'exten- 
sion complète  que  le  douzième  jour,  et  le  malade  put  sans  inconvénients  se 
livrer  à  la  marche.  Trois  semaines  après,  la  tumeur  était  à  peine  perceptible  et 
on  put  constater  que  l'artère  était  restée  perméable. 

Voici  les  règles  formulées  par  Richard  Barwell  pour  l'application  de  la 
flexion.  Il  faut,  d'après  lui,  que  le  malade  ne  soit  pas  âgé  de  plus  de  cinquante 
ans,  qu'il  soit  exempt  de  nervosisme  et  de  manifestations  goutteuses  ou  rhuma- 
tismales. L'anévrysme  doit  aussi  remplir  certaines  conditions,  la  poche  doit 
être  sacciforme,  d'un  petit  volume  et  déjà  pourvue  de  caillots,  ce  qu'indique 
l'éloignement  des  battements;  elle  doit  siéger  à  la  partie  inférieure  ou  moyenne 
du  creux  poplité,  et  être  développée  en  arrière  de  l'artère;  car,  si  elle  était 
antérieure,  la  flexion  du  membre  n'interromprait  pas  la  circulation. 

Le  membre  ayant  été  entouré  d'une  bande  de  flanelle,  la  jambe  est  fléchie 
sur  la  cuisse,  et  la  cuisse  sur  l'abdomen.  Pour  maintenir  le  membre  dans 
cette  situation,  divers  appareils  ont  été  proposés.  Maunoir,  comme  nous 
l'avons  dit  déjà,  se  servit  d'un  drap  placé  en  écharpe  sur  l'épaule  opposée  à 
la  jambe  malade,  et  le  patient  se  promenait  à  l'aide  de  béquilles;  Spence  se 
servit  d'une  pantoufle  au  talon  de  laquelle  était  attachée  une  courroie  qui  se 
bouclait  sur  une  ceinture  fixée  au  bassin.  Le  deuxième  opéré  de  Hart  se  pro- 
menait avec  un  pilon  d'amputé  de  jambe  au  lieu  d'élection,  pilon  sur  lequel 
il  appuyait  le  genou  malade  placé  dans  la  flexion.  Ces  différents  appareils  ont 
l'avantage  de  permettre  aux  malades  de  marcher.  Le  procédé  conseillé  par 
Barwell  consiste  à  fixer  les  courroies  qui  s'attachent  à  une  ceinture  entourant 
l'abdomen  du  malade,  aux  deux  extrémités  antérieure  et  postérieure  d'une 
gouttière  sur  laquelle  repose  la  jambe.  Le  malade  se  couche  sur  la  face 
externe  du  membre,  et  présente  en  avant  la  face  antérieure  de  la  cuisse  sur 
laquelle  on  peut  établir  simultanément  la  compression  de  la  fémorale. 

La   flexion   du  membre  n'est  pas  également    bien   supportée  par  tous   les 
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malades;  il  faut  la  faire  progressivement  en  commençant  par  une  flexion 
légère;  on  pourra  d'ailleurs  la  faire  intermittente.  D'après  la  statistique  de 
Richard  Barwell,  sur  91  faits,  il  y  a  eu  42  succès;  26  fois  sur  ces  91  cas,  la 
flexion  fut  appliquée  seule,  et  il  y  eut  19  guérisons.  La  statistique  donnée  par 
Delbet  est  loin  d'être  aussi  favorable;  d'après  lui,  la  flexion  employée  dans 
•45  cas  a  donné  16  guérisons.  De  ces  16  guérisons,  9  sont  dues  à  la  flexion 
seule.  Dans  les  7  autres  cas,  la  flexion  a  été  employée  en  même  temps  que 
d'autres  méthodes  de  compression.  Une  fois  la  flexion  a  guéri  après  échec  de 
la  méthode  de  Reid.  Les  insuccès  ont  été  au  nombre  de  20.  Dans  un  cas,  la 
flexion  a  été  abandonnée  à  cause  des  douleurs,  9  fois  la  flexion  a  échoué  pour 
son  propre  compte.  Dans  les  autres  cas,  elle  a  été  employée  concurremment 
avec  d'autres  méthodes  qui  ont  échoué  également.  En  résumé,  la  flexion,  dans 
le  traitement  des  anévrysmes  poplités,  est  loin  d'avoir  tenu  les  promesses 
qu'avait  fait  concevoir  au  début  l'apparition  de  cette  méthode. 

Compression  indirecte  —  Elle  peut  être  faite  avec  les  doigts  ou  bien  avec 
un  poids,  ou  à  l'aide  d'un  compresseur  spécial.  On  fait,  suivant  le  procédé  de 
Bclmas,  la  compression  double  et  alternative;  l'une  des  pelotes  est  placée  sur 
le  pli  de  l'aine,  l'autre  plus  bas  sur  le  trajet  de  l'artère.  Chacune  des  pelotes 
est  serrée  ou  relâchée  alternativement,  suivant  la  tolérance  du  malade. 

Il  s'en  faut  de  beaucoup  que  la  compression  indirecte,  dans  le  traitement 
des  anévrysmes  poplités,  donne  des  résultats  aussi  favorables  que  l'avait  pensé 
Broca  qui  s'est  constitué  le  défenseur  de  ce  procédé.  D'après  la  statistique  de 
Barwell  ('),  la  compression  a  fourni  54,06  pour  180  d'insuccès,  et  seulement 
45,94  pour  100  de  guérisons.  Georges  Fischer  (de  Hanovre)  (2)  a  réuni  une 
statistique  de  faits  traités  par  la  compression  digitale.  Sur  ces  89  faits,  il  y  a 
eu  57  guérisons  et  52  insuccès. 

Richard  Barwell  ayant  réuni  tous  les  faits  qu'il  a  pu  rencontrer  de  1870  à 
1879,  trouve  que  148  anévrysmes  poplités  ont  été  traités  par  différents  pro- 
cédés de  compression.  Sur  ce  nombre,  il  y  a  eu  68  guérisons  et  80  insuccès. 
Parmi  ces  80  insuccès,  il  y  a  eu  6  morts,  dont  2  dues  à  la  rupture  du  sac 
(celle-ci  a  eu  lieu  1  fois  dans  le  genou);  1  fois,  il  y  a  eu  gangrène,  2  fois 
thrombose;  dans  1  cas,  la  cause  de  la  mort  n'est  pas  indiquée. 

Voici  maintenant  les  résultats  fournis  par  la  statistique  de  M.  Delbet  : 
215  anévrysmes  poplités  traités  par  les  différents  procédés  de  compression  ont 
fourni  110  guérisons,  c'est-à-dire  51,64  pour  100  de  succès;  87  fois  la  com- 
pression s'est  montrée  simplement  insuffisante;  mais,  dans  IG  cas,  elle  a  été 
funeste.  Cette  statistique  comprend,  avons-nous  dit,  tous  les  procédés  de 
compression.  A  ne  considérer  que  la  compression  digitale,  cette  méthode  a 
été  employée  seule  ou  d'une  manière  prépondérante  dans  59  cas.  Elle  a  fourni 
29  guérisons,  soit  49,15  pour  100  de  succès  et  50  insuccès  ("'). 

Méthode  ancienne  (ouverture  du  sac).  —  Extirpation.  —  La  méthode  ancienne 
ou  méthode  d'Antyllus  consistait  à  établir  une  compression  solide  sur  l'artère 
au-dessus  de  l'anévrysme,  à  ouvrir  le  sac,  à  le  vider  et  à  chercher  l'orifice 
supérieur.  Une  sonde  était  introduite  dans  le  bout  central  qu'on  isolait  et  dont 

(')  Encyclop.  chir.,  t.  III,  p.  520. 

(*)  Prager  Vicrteljahrsschrift,  1869. 

(3j  Delbet,  Du  traitement  des  anévrysmes  externes,  p.  CD. 
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on  pratiquait  la  ligature;  ou  procédait  de  la  même  façon  pour  le  bout  infé- 
rieur, puis  on  pratiquait  le  tamponnement  de  la  poche  anévrysmale.  Un  insuc- 
cès retentissant  survenu  cuire  les  mains  de  Boyer  (')  en  1  <sul>,  fit  définitive- 
ment abandonner  la  méthode  ancienne  pour  les  différents  procédés  de  ligature 
et  de  compression.  Ce  n'est  qu'en  1854  qu'elle  reparaît  cuire  les  mains 
d'Alquié  (de  Montpellier)  (').  A  propos  d'un  cas  opéré  en  1884  par  M.  Blum, 
dans  le  service  de  M.  Périer,  M.  Largeau  étudie  la  méthode  ancienne 
appliquée  au  traitement  des  anévrysmes  poplités  (r').  Il  en  réunit  24  observa- 
tions qui  ont  donné  15  guérisons  et  9  morts.  Dans  le  cas  opéré  par  M.  Blum 
et  qui  s'est  terminé  par  la  guérison,  le  malade  avait  été  antérieurement  traité 
par  la  flexion,  la  compression,  les  injections  de  sérum,  mais  toujours  sans 
succès,  et  l'on  en  était  arrivé  à  la  suppuration.  Grâce  aux  moyens  dont 
dispose  la  chirurgie  moderne,  aneslhésie,  hémostase  facile,  antisepsie,  cette 
méthode  peut  trouver  aujourd'hui  son  application. 

Mais  il  y  a  plus,  et  la  méthode  de  Purmann,  ou  méthode  de  l'extirpation 
totale  du  sac,  qui  paraissait  jusqu'ici  devoir  être  réservée  aux  anévrysmes  de 
petit  volume,  a  pu,  de  nos  jours,  être  appliquée  aux  tumeurs  anévrysmales 
développées  sur  une  artère  aussi  volumineuse  que  la  poplitée  elle-même. 
En  1881,  Maydl  (de  Vienne)  a  fait  l'application  de  la  méthode  de  Purmann 
aux  anévrysmes  poplités.  Il  fut  imité  par  M.  Pollosson  (de  Lyon),  qui  inspira 
sur  ce  sujet  la  thèse  de  Comte  (*),  dans  laquelle  on  trouve  relatés  les  faits  de 
Maydl.  Depuis  lors,  l'extirpation  a  encore  été  pratiquée  par  Sonnenburg  et 
par  Kohler  (5).  Les  trois  malades  opérés  par  M.  Maydl  ont  guéri.  Le  malade 
de  M.  Pollosson  est  mort  au  bout  de  quelques  mois,  à  la  suite  d'accidents 
infectieux  et  de  suppuration  du  genou.  Le  malade  de  Sonnenburg,  après 
avoir  eu  du  sphacèle  de  la  région  plantaire,  depuis  le  calcanéum  jusqu'à  la 
racine  des  orteils,  parvint  à  la  guérison.  L'opération  faite  par  Kohler  et  rap- 
portée par  Bardeleben  fut  également  suivie  de  succès.  D'après  Sonnenburg, 
la  méthode  employée  25  fois  aurait  donné  9  morts,  dont  4  par  septicémie. 

Depuis  1875,  M.  Delbet  a  trouvé  18  cas  où  l'on  a  agi  directement  sur  la 
tumeur,  soit  pour  l'inciser,  soit  pour  l'extirper.  Sur  ce  nombre,  14  malades 
ont  guéri,  1  malade  est  mort  et  3  ont  été  amputés.  Le  cas  de  mort,  c'est  celui 
de  M.  Pollosson  que  nous  venons  de  mentionner  précédemment.  Des  5  cas 
d'amputation,  un  seul  dans  lequel  ce  résultat  fâcheux  puisse  être  mis  sur  le 
compte  de  l'extirpation,  c'est  celui  de  Zwicke.  Le  bout  supérieur  fut  trouvé 
facilement,  mais  la  recherche  du  bout  inférieur  fut  plus  difficile.  Il  ne  s'ou- 
vrait pas  à  la  partie  la  plus  déclive  du  sac,  où  on  le  chercha  tout  d'abord, 
mais  sur  la  paroi  interne.  Il  répondait  à  la  division  de  l'artère  poplitée.  Les 
deux  branches  sont  liées  à  plusieurs  travers  de  doigt  du  sac.  Tous  les  vais- 
seaux visibles  sont  liés;  mais  lorsqu'on  enlève  la  bande  d'Esmarch,  un  jet  de 
sang  vient  d'une  petite  branche  située  au-dessus  du  point  où  la  fémorale  avait 

(*)  Boyer,  Maladies  chirurgicales,  t.  II,  p.  256,  10e  observation. 

(,-)  F.  Moutet,  Montpellier  méd.,  1869,  XXIII,  p.  535-540. 

(r')  R.  Largeau,  Du  traitement  des  anévrysmes  poplités  par  la  méthode  d'Antyllus.  Arch.  de 
méd.,  1885,  vol.  I,  p.  297. 

(*)  Comte,  Élude  sur  quelques  cas  d'anévrysme  traités  par  l'extirpation  du  sac  ou  méthode 
de  Purmann.  Thèse  de  doct.  de  Lyon,  1885. 

(5)  Berliner  klin.  Wochen.,  n°  9,  p.  133, 1"  mars  1886,  et  n°  10,  p.  161,  10  mars  1887. 
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été  liée.  On  fait  une  seconde  ligature  de  celle  artère  en  un  point  plus  élevé; 
en  tout  30  ligatures,  drainage  et  suture  de  la  plaie,  pansement  antiseptique. 
La  gangrène  apparaît  à  la  lin  de  la  première  semaine;  amputation  sus-mal- 
léolaire,  gangrène  des  lambeaux,  nouvelle  amputation  au  lieu  d'élection.  Le 
lambeau  antérieur  se  gangrène,  mais  le  sphacèleest  superficiel  et  peu  étendu. 
La  plaie  se  cicatrise  et  le  malade  sort  de  l'hôpital  au  bout  de  quelques  mois; 
le  moignon  se  gangrène  encore  et  le  malade  se  suicide.  C'est  là  sans  doute  un 
triste  résultat,  mais  il  est  juste  de  faire  remarquer  qu'il  s'agissait  d'un  ané- 
vrysme  situé  très  bas  sur  l'artère  poplitée,  dont  le  pronostic  est  particulière- 
ment grave  au  point  de  vue  du  rétablissement  de  la  circulation  collatérale  et 
de  la  production  de  la  gangrène. 

Dans  les  deux  autres  cas  où  l'amputation  est  devenue  nécessaire,  ce  résultat 
fâcheux  ne  saurait  être  mis  sur  le  compte  de  la  méthode.  En  effet,  dans  le  cas 
de  Holmes,  l'anévrysme  avait  été  pris  pour  un  abcès  et  incisé.  Pour  arrêter 
l'hémorrhagie,  on  remplit  la  plaie  de  perchlorure  de  fer  et  l'on  exerça  une 
forte  compression.  Lorsque  le  malade  est  transporté  à  l'hôpital  Saint-Georges, 
la  jambe  est  déjà  froide  et  bleue.  Holmes  agrandit  l'incision  et  lie  les  deux 
bouts  de  l'artère;  la  gangrène  se  produit,  sans  qu'on  puisse  ici  la  mettre  sur 
le  compte  de  la  méthode.  De  même  encore  dans  le  fait  de  Stammer  O'Grady, 
l'anévrysme  avait  résisté  à  768  heures  de  compression  indirecte.  Le  chirur- 
gien entreprend  l'incision  du  sac,  puis,  trouvant  qu'il  remonte  trop  haut  vers 
la  cuisse,  il  fait  immédiatement  l'amputation. 

Aux  faits  cités  par  M.  Delbet  dans  son  mémoire,  nous  pouvons  en  ajouter 
5  autres  qui  ont  été  publiés  depuis  lors.  L'un  d'eux  a  été  communiqué  par 
M.  Peyrot  au  Congrès  français  de  chirurgie  (').  Il  a  trait  à  une  femme  de 
cinquante  ans,  qui  portait  un  volumineux  anévrysme  poplité.  L'opération  fut 
menée  à  bien;  mais  il  fallut  sacrifier  la  veine  poplitée;  une  guérison  complète 
fut  obtenue.  M.  Trélat  (2)  et  M.  Ouénu  (3)  ont  chacun  présenté  à  la  Société  de 
chirurgie  un  exemple  d'anévrysme  poplité  traité  avec  succès  par  l'extirpation. 
L'extirpation  des  anévrysmes  poplités  ne  laisse  pas  que  de  constituer  une 
opération  fort  délicate.  Souvent  la  poche  est  fusionnée  avec  les  tissus  ambiants 
au  point  qu'il  est  très  difficile  de  l'en  séparer.  Sonnenburg  signale  dans  son 
cas  l'adhérence  de  l'anévrysme  à  la  capsule  articulaire  et  à  la  veine,  et  la 
difficulté  de  la  dissection.  La  blessure  de  la  veine,  la  section  des  nerfs,  l'ou- 
verture de  l'articulation,  sont  des  accidents  possibles.  Il  importe  donc  de 
reconnaître  les  nerfs  et  la  veine,  en  les  isolant  dans  un  point  de  leur  étendue, 
et  les  suivant  de  bas  en  haut  ou  de  haut  en  bas.  Quant  à  l'articulation,  plutôt 
que  de  l'ouvrir,  il  vaut  mieux,  si  les  adhérences  avec  la  tumeur  sont  trop 
intimes,  réséquer  une  partie  du  sac  qu'on  laisse  en  place,  faire  par  conséquent 
une  extirpation  incomplète;  l'opération  est  terminée  par  l'application  des  liga- 
tures, qui  sont  faites  plus  aisément  et  d'une  manière  plus  sûre  après  l'ouver- 
ture du  sac. 

Résumé  du  traitement.  —  Dans  une  question  aussi  délicate,  nous  n'aurons 

(')  Peyrot,  Sur  le  traitement  des  avcvrysmes  des  membres.  Congrès  français  de  chir.,  i°  ses- 
sion. Paris,  1889,  p.  250. 


iuii.  riins,  ioow,  [>.  lov. 

(*)  Trélat,  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  20  nov.  1889,  p.  743 
(s)  Quénu,  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  16  décembre  1891,  p 


1891,  p.  759. 
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pas  l'imprudence  de  poser  des  conclusions  absolues.  Il  nous  semble  toutefois 
(pieu  l'état  actuel  de  la  chirurgie,  les  méthodes  dites  de  douceur,  ont  consi- 
dérablement perdu  de  terrain  dans  le  traitement  aes  anévrysmes  poplités, 
comme  de  tous  les  anévrysmes  des  membres  en  général.  Parmi  elles,  la  com- 
pression directe,  la  compression  circonierentiellc  du  membre  (méthode  de 
Reid),  la  flexion,  sont  des  procédés  trop  infidèles  ou  dangereux  pour  qu'où 
puisse  les  recommander.  La  compression  indirecte,  et  surtout  la  compression 
digitale,  reste  celui  auquel  on  doit  donner  la  préférence.  Elle  peut  constituer 
une  précieuse  ressource  chez  des  malades  Agés,  cacbectiques,  chez  lesquels 
on  craindrait  d'avoir  recours  à  une  opération  sanglante.  La  ligature  de  l'artère 
au-dessus  de  la  tumeur,  nous  paraît  être,  à  l'heure  actuelle,  le  procédé  de 
choix.  Dans  les  relevés  de  M.  Delbet,  la  ligature  employée  11  1  fois  a  donné 
79  guérisons,  ce  qui  représente  une  proportion  de  70,55  pour  100  de  succès. 
Dans  les  cas  où,  ni  la  compression,  ni  la  ligature  n'ont  réussi  à  procurer 
la  guérison,  nous  possédons  aujourd'hui  dans  l'incision  par  la  méthode 
ancienne,  ou  mieux  encore  dans  l'extirpation  une  méthode  qui  nous  permet 
de  reculer  les  bornes  de  la  thérapeutique  chirurgicale. 

Jusqu'ici  nous  avons  eu  en  vue  les  anévrysmes  artériels  circonscrits.  Mais  si 
l'on  est  en  présence  d'un  anévrysme  diffus,  spontané  ou  traumatique,  l'extir- 
pation devient  le  procédé  de  choix.  Il  en  est  de  môme  si  la  tumeur  est  le 
siège  de  phénomènes  inflammatoires,  si  la  poche  menace  de  se  rompre,  s'il  y  a 
de  la  suppuration  ou  du  sphacèle.  Lorsque  les  lésions  sont  trop  étendues  du 
côté  de  l'articulation  du  genou,  lorsqu'il  y  a  usure  des  os  et  des  ligaments,  et 
surtout  si  déjà  l'anévrysme  s'est  ouvert  dans  l'intérieur  de  l'articulation,  l'am- 
putation peut  constituer  l'unique  ressource.  Toutefois  même  dans  ces  cas, 
M.  Delbet  pense  qu'avant  d'en  venir  à  l'amputation,  on  pourrait  tenter  l'extir- 
pation et,  une  fois  la  synoviale  ouverte,  traiter  l'hémarthrose  par  le  lavage 
antiseptique.  Une  pareille  tentative  nous  semblerait  parfaitement  judicieuse, 
et  ce  ne  serait  qu'en  présence  d'une  désorganisation  trop  complète  de  la  join- 
ture que  le  sacrifice  du  membre  deviendrait  nécessaire. 


O.    —   ANEVRYSMES    ARTERIOSO-VEINEUX 

Les  anévrysmes  artérioso-veineux  de  l'artère  poplitée  sont  assez  rarement 
observés.  Dans  un  cas  rapporté  par  Porter  ('),  l'anévrysme  s'était  développé 
spontanément.  Le  malade  avait,  depuis  quatre  ans,  dans  la  région  du  jarret, 
une  tumeur  qui  avait  acquis  le  volume  d'une  tôte  d'enfant.  Quand  la  tumeur 
resta  stationnaire,  les  veines  du  membre  devinrent  le  siège  d'une  dilatation 
énorme  ;  le  frémissement  pouvait  être  perçu  distinctement  dans  chacune  de 
ces  veines. 

Le  cas  observé  par  Hodgson  (2)  est  d'origine  traumatique.  Il  s'agit  d'un  dragon 
qui  reçut  une  balle  de  pistolet  dans  le  jarret  droit  ;  il  se  produisit  une  hémor- 
rhagie  abondante.  Au  bout  de  quelques  jours,  on  fit  l'extraction  de  plusieurs 
morceaux  de  bourre,  mais  la  balle  était  sortie  du  genou.  Dix  jours  après,  on 

(*)  Cyclopedia  of  anat.  and  jthysiol.,  t.  I,  p.  242. 

(-J  Hodgson,  A  treatise  of  the  diseases  of  arteries  and  veins.  Londres,  1815,  vol.  II,  p.  365. 
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observa  au  jarret  une  tumeur  pulsatile,  qui  continua  a  faire  des  progrès  pendant 
quelque  temps  pour  diminuer  ensuite.  Quand  llodgson  vit  le  malade,  il  exis- 
tait à  la  partie  inférieure  du  jarret  une  tumeur  poplitée,  compressible,  accom- 
pagnée de  pulsations  et  faisant  entendre  une  espèce  de  sifflement  ou  de  bruis- 
sement. Depuis  seize  mois,  cette  tumeur  n'était  pas  plus  grosse  qu'un  œuf.  On 
se  contenta  de  faire  porter  au  malade  une  bande  autour  du  genou. 

On  trouve  aussi  mentionné  par  Larrey  dans  ses  Mémoires  de  chirurgie  mili- 
taire un  fait  appartenant  à  Larrey  (de  Toulouse)  (').  Dans  ce  cas,  l'anévrysme 
artérioso-veineux  était  dû  à  un  coup  d'épée  dans  le  creux  du  jarret  ;  il  datait 
de  vingt-six  ans  et  s'était  accru  peu  à  peu.  Très  volumineux  pendant  la  sta- 
tion, il  diminuait  sans  disparaître  dans  la  position  horizontale.  On  pratiqua 
l'amputation  ;  la  tumeur  était  constituée  par  un  kyste,  à  la  partie  supérieure 
duquel  s'ouvraient  isolément  l'artère  et  la  veine  crurale  très  dilatées.  De  sa 
partie  inférieure  sortait  l'artère  poplitée,  plus  petite  que  d'ordinaire;  des  par- 
ties latérales,  naissaient  les  articulaires.  Quant  à  la  veine  poplitée,  elle  était 
oblitérée.  Les  parois  du  sac  anévrysmal  était  épaissies  et  ossifiées  dans  une 
certaine  étendue. 

M.  Verneuil  a  eu  l'occasion  d'opérer,  en  1882,  dans  son  service,  un  jeune 
homme  dont  l'histoire  a  été  rapportée  par  M.  Reclus  (2)  à  la  Société  de  chi- 
rurgie. Il  s'agit  d'un  garçon  de  dix-sept  ans,  qui  avait  été  blessé  au  jarret 
par  un  éclat  de  verre  ;  un  anévrysme  artérioso-veineux  s'était  formé.  Après 
divers  essais  de  compression  demeurés  sans  résultat,  la  tumeur  augmen- 
tant sans  cesse  de  volume,  M.  Verneuil  se  décida  à  opérer;  il  fit  la  liga- 
ture de  l'artère  et  de  la  veine  au-dessus  et  au-dessous  de  la  tumeur  ;  puis  il 
incisa  le  sac,  mais  il  dut  faire  de  nombreuses  ligatures,  vu  la  présence  de 
collatérales  qui  venaient  s'ouvrir  dans  son  intérieur.  Après  des  complications 
multiples,  la  guérison  fut  obtenue. 

Les  symptômes,  la  marche  et  l'évolution  de  ces  anévrysmes  ne  présentent 
au  creux  poplité  rien  qui  soit  spécial.  Nous  n'entrerons  donc  dans  aucuns 
détails  à  cet  égard,  et  nous  nous  contenterons  de  faire  observer  que,  s'il  est 
des  anévrysmes  artérioso-veineux  qui  restent  stationnaires,  d'autres,  au  con- 
traire, par  leur  augmentation  incessante  de  volume,  par  la  gêne  à  laquelle  ils 
donnent  lieu,  nécessitent  une  intervention  chirurgicale. 

Traitement.  —  Le  traitement  des  anévrysmes  artérioso-veineux  a  long- 
temps tenu  en  échec  les  chirurgiens.  Aussi  Follin,  à  propos  des  anévrysmes 
artérioso-veineux  du  creux  poplité,  conseille-t  il  l'expectalion  aidée  d'un  bas 
élastique  qui  comprime  doucement  tout  le  membre.  Dans  les  cas,  dit-il,  où  la 
tumeur  ferait  des  progrès  inquiétants,  c'est  à  la  ligature  des  deux  bouts  de 
l'artère  au-dessus  et  au-dessous  de  la  plaie  artérielle  qu'il  faudrait  avoir 
recours. 

M.  Delbet,  dans  son  mémoire,  a  relevé  22  cas  d'anévrysmes  artérioso-veineux 
du  creux  poplité.  Sur  ce  nombre,  la  compression,  sous  toutes  ses  formes,  a  été 
employée  9  fois,  sans  avoir  donné  un  seul  succès. 

(')  Mémoires  de  chir.  milit.,  t.  IV,  p.  580. 

(a)  Reclus,  Traitement  des  anévrysmes  arterio-veineux  par  la  méthode  sanglante.  Bull,  et 
Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  4  avril  1883,  p.  279. 
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Quatre  anévrysmes  ont  été  traités  par  la  ligature  à  distance;  dans  un  cas, 
le  résultat  est  inconnu.  Des  trois  antres  malades,  l'un,  celui  de  Stromeyer,  a 
guéri  ;  un  antre  a  récidivé  ;  le  troisième  a  présenté  de  la  gangrène,  et  n'a  guéri 
qu'après  une  amputation.  Ces  résultats  suffisent  à  faire  définitivement  con- 
damner la  ligature  à  distance. 

Dans  un  cas  qu'il  a  présenté  à  la  Société  de  chirurgie,  M.  Lucas- Champion- 
nière  (')  a  fait  la  ligature  de  l'artère  poplitée  au-dessus  et  au-dessous  du  sac 
pour  un  anévrysme  artérioso-veineux,  et  il  a  guéri  son  malade.  Dans  un  l'ait 
de  Reinhold  (2),  on  a  fait  une  quadruple  ligature  (ligature  des  deux  bouts  de 
Tarière  et  des  deux  bouts  de  la  veine).  Le  malade  a  guéri,  mais  il  s'est  formé 
aux  dépens  du  sac  un  kyste  que  Roser  a  du  extirper  dix  ans  plus  tard. 

Nélaton,  Annandale  et  M.  Verncuil  ont  pratiqué  l'incision  du  sac.  Le 
malade  île  Nélaton  est  mort  d'hémorrhagie  secondaire  ;  les  deux  autres  ont 
guéri.  Mais  le  malade  de  M.  Vcrneuil  a  conservé  des  troubles  trophiques, 
ongle  incarné,  parésie  des  fléchisseurs  des  orteils,  impliquant  une  altération 
du  nerf  tibial  postérieur. 

M.  Delbet  a  réuni  5  cas  d'extirpation  d'anévrysmes  artérioso-veineux  du 
creux  poplité,  qui  ont  fourni  5  guérisons.  Dans  le  cas  de  Scriba  (3),  l'opération 
fut  très  laborieuse.  Mais  les  lésions  étaient  extrêmement  étendues.  La  cap- 
sule articulaire  était  détruite,  la  face  postérieure  du  fémur  et  du  tibia  était 
dénudée;  les  deux  jumeaux  sphacélés  dans  une  grande  étendue  durent  être 
en  partie  réséqués.  Dans  le  fait  de  M.  Félizet  (4),  il  y  eut  de  la  suppuration,  le 
triceps  crural  s'atrophia,  et  la  rétraction  musculaire  plaça  le  membre  dans  la 
demi-flexion. 

Les  choses  se  passèrent  d'une  façon  plus  favorable  dans  le  cas  de  M.  Tré- 
lat  (5).  Le  pédicule  inférieur  de  la  tumeur  ayant  été  lié,  celle-ci  fut  isolée,  de 
bas  en  haut,  les  vaisseaux  furent  pinces  au  cours  de  l'opération,  puis  liés  après 
l'extirpation  de  la  tumeur.  Une  seule  artère  donna  lieu  à  des  difficultés;  elle 
s'engageait  dans  la  capsule  articulaire,  et  il  fut  difficile  de  la  pincer  et  de  la 
lier.  La  plaie  fut  suturée  avec  interposition  d'un  drain  au  milieu  de  la  ligne  de 
suture.  Les  suites  furent  extrêmement  simples,  et  le  malade  quitta  l'hôpital 
complètement  guéri  ;  la  marche  était  facile,  et  le  genou  jouissait  de  tous  ses 
mouvements. 

Aux  faits  précédents  nous  pouvons  joindre  un  cas  présenté  récemment  par 
M.  Reynier  à  la  Société  de  chirurgie  (6).I1  s'agissait  d'un  anévrysme  artérioso- 
veineux  poplité  volumineux,  qui  s'étendait  du  canal  du  5e  adducteur,  jusque 
dans  le  creux  poplité.  Le  coup  de  couteau  qui  avait  déterminé  cet  anéVrysme 
avait  porté  sur  l'artère  et  la  veine  au  niveau  de  l'anneau  du  5e  adducteur.  La 
dissection  de  la  poche  fut  laborieuse  ;  celle-ci  incisée,  la  sonde  cannelée  fut 

(!)  Lucas-Championnière,   Ligature  de  Vartcre  poplitée  au-dessus  et  au-dessous  du  sac  pour 
un  anévrysme  artério-veineux.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  4  janvier  1888,  p.  39. 
(-)  Reinhold,  Thèse  de  Marbury,  1882. 

(3)  Scriba,  Deutsche  Zeitschr.  fiirChir.,  1885.  t.  XXII,  p.  513. 

(4)  Félizet,  Thèse  de  Leriche.  Paris,  1888. 

(3)  Trélat,  Anévrysme  artério-veineux  des  vaisseaux  poplilés;  extirpation,  guérison.  Bull. 
cl  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  20  février  1889,  p.  153. 

(6)  Reynier,  Anévrysme  artério-veineux;  présentation  de  pièce.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de 
chir..  30  déc.  1891,  p.  804. 

traité  de  chirurgie.  —  VIII.  62 


978  ANÉVRYSMES  DES  MEMBRES. 

introduite  dans  les  orifices  de  l'artère  et  de  la  veine,  et  guida  dans  la  ligature 
de  ces  vaisseaux.  Le  malade  guérit  sans  accident.  Les  douleurs  violentes  qu'il 
ressentait  et  qui  étaient  dues  à  la  compression  du  sciatique  poplité  interne 
lurent  complètement  supprimées.  11  s'agissait  d'un anévrysme  artérioso-veineux 
simple.  La  poche  était  formée  par  une  dilatation  de  la  veine,  communiquant 
par  un  orifice  avec  l'artère  accolée  à  la  poche. 

On  comprend  que,  dans  un  cas  de  cette  nature,  la  double  ligature  de  l'ar- 
tère et  de  la  veine  au-dessus  et  au-dessous  de  la  tumeur  sans  extirpation  de  la 
poche  eût  pu  se  montrer  suffisante.  En  effet,  dans  les  cas  où  la  poche  ané- 
vrysmale  est  de  petit  volume,  ou  bien  lorsqu'elle  est  située  de  telle  sorte  que 
les  deux  ligatures  sus  et  sous-jacentes  à  la  tumeur  puissent  être  placées  à  une 
très  courte  distance  l'une  de  l'autre,  on  peut  se  contenter  de  la  ligature.  Dans 
les  circonstances  inverses,  lorsque  la  poche  est  très  volumineuse,  lorsque  les 
deux  ligatures  doivent  être  nécessairement  placées  à  une  grande  distance  l'une 
de  l'autre,  et  qu'on  peut  supposer  l'existence  de  collatérales  venant  s'aboucher 
dans  le  sac  et  déterminer  la  récidive,  l'extirpation  se  présente  alors  comme  la 
méthode  de  choix.  Dans  leurs  opérations,  MM.  Trélat  et  Félizet  ont  récliné  en 
masse  les  nerfs  sciatiques  poplités  en  dehors.  Ce  procédé  paraît  le  plus  sûr  au 
point  de  vue  de  la  conservation  des  filets  nerveux. 


4°  ANÉVRYSMES  FÉMORAUX 

Dans  ce  paragraphe  nous  aurons  seulement  en  vue  les  anévrysmes  qui 
siègent  sur  les  parties  moyenne  et  inférieure  de  la  fémorale.  Sous  le  nom 
d'anévrysmes  inguinaux  nous  étudierons  plus  tard  les  anévrysmes  de  la  partie 
supérieure  de  la  fémorale,  et  nous  les  rattacherons  aux  anévrysmes  iliaques 
dont  ils  se  rapprochent  par  les  indications  auxquelles  ils  donnent  lieu. 

La  fréquence  des  anévrysmes  fémoraux  est  assez  grande.  Ainsi,  dans  le 
relevé  de  Grisp,  qui  porte  sur  un  total  de  551  anévrysmes,  on  compte  66  ané- 
vrysmes fémoraux  pour  157  anévrysmes  poplités.  Mais  sur  ces  66  anévrysmes, 
il  y  en  avait  45  qui  siégeaient  à  l'aine  ou  à  la  partie  supérieure  de  la  fémorale, 
21  seulement  siégeaient  sur  la  fémorale  proprement  dite  ou  à  l'union  de  la 
fémorale  avec  la  poplitée.  Cherchant  à  expliquer  cette  fréquence  plus  grande 
des  anévrysmes  à  la  partie  supérieure  de  l'artère,  Follin  fait  remarquer  que, 
depuis  l'arcade  de  Fallope  jusqu'au  bord  supérieur  du  couturier,  l'artère  est 
assez  superficielle,  et  peut  facilement  être  atteinte  par  les  violences  extérieures. 
Du  reste,  ajoute-t-il,  quand  on  étend  fortement  la  cuisse  sur  le  bassin,  on  voit 
l'artère  s'aplatir  à  sa  région  supérieure  au  niveau  de  l'articulation,  et  cet 
aplatissement  peut  être  assez  grand  pour  nuire  à  la  solidité  du  vaisseau. 

Les  anévrysmes  fémoraux  se  développent  le  plus  souvent  sur  la  fémorale 
superficielle;  il  est  assez  rare  de  les  rencontrer  sur  la  fémorale  profonde, 
Erichsen(1)  a  donné  le  dessin  d'un  cas  de  ce  genre.  Le  malade  était  mort  de 
pneumonie  très  peu  de  temps  après  son  admission  à  l'hôpital,  et,  à  l'autopsie, 
on  trouva  dans  la  cuisse  une  large  tumeur  qui  n'avait  point  été  examinée  très 

(')  Erichsen,  Observations  on  aneurism,  p.  508.  Londres,  18J4. 
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exactement  pendant  la  vie;  c'était  un  anévrysme  de  la  fémorale  profonde. 
Bryant(')  a  rapporté  un  autre  cas  d'anévrysme  de  la  fémorale  profonde  qui 
s'était  développé  depuis  quatre  semaines  chez  un  homme  d<>  vingt-six  ans. 
La  tumeur  pulsatile  qui  existait  au  tiers  supérieur  de  la  cuisse  n'offrait  rien 
de  particulier.  On  pratiqua  la  ligature  de  l'iliaque  externe  et,  au  bout  de 
seize  jouis,  le  fil  se  détacha;  la  tumeur  devint  plus  petite  et  plus  dure. 
Neuf  semaines  après,  le  malade  succomba  à  une  hémoptysie  et  h  une  affection 
du  cœur  :  à  L'autopsie,  on  trouva  que  lesacanévrysmal,  qui  renfermait  beaucoup 
de  sang  liquide  et  peu  de  caillots,  naissait  de  la  fémorale  profonde  presque 
à  sa  séparation  de  la  crurale,  et  s'étendait  en  avant  sous  le  tendon  du  psoas 
iliaque,  et  en  arrière  jusqu'au  petit  trochanter. 

Les  anévrysmes  fémoraux  peuvent  exister  seuls,  ou  se  trouver  associés  à 
d'autres  tumeurs  anévrysmales  du  membre  inférieur.  Ainsi  Gillette  (■)  cite  le. 
cas  d'un  malade  qu'il  a  pu  observer  à  l'IIôtel-Dieu  dans  le 
service  de  Cusco,  et  qui  portait  simultanément  deux  ané- 
vrysmes,  l'un  poplité  qui  fut  traité  avec  succès  par  la  com- 
pression à  l'aide  de  l'appareil  de  Broca,  l'autre  fémoral  fusi- 
forme  pour  lequel  Cusco,  six  ans  après  la  guérison  du 
premier,  pratiqua  avec  succès  la  ligature  de  la  fémorale. 
Dans  une  observation  due  à  George  Lowe  (:'),  il  est  dit 
qu'un  homme  de  vingt-sept  ans  portait  4  anévrysmes,  un 
inguino-fémoral,  un  fémoral  et  un  poplité  du  côté  gauche, 
plus  un  poplité  du  côté  droit.  Donald  Munro  a  montré 
ï  anévrysmes  fusiformes,  disposés  en  chapelet,  l'un  sur  la 
terminaison  de  l'iliaque  externe,  les  deux  autres  sur  l'ar- 
tère fémorale,  le  quatrième  sur  l'artère  poplitée  (voy. 
fig.  142).  Scarpa,  d'après  Jean  Parker,  rapporte  encore 
l'exemple  d'un  homme  de  quarante-huit  ans,  qui  portait  à 
la  fois  un  anévrysme  de  la  poplitée  gauche,  à  la  rupture 
duquel  il  succomba,  et  5  autres  anévrysmes  de  la  fémorale 
droite,  dont  l'un  siégeait  à  l'aine,  et  les  deux  autres  au- 
dessous  de  la  fémorale  profonde  jusqu'à  l'anneau  du  grand 
adducteur. 

Des  anévrysmes  de  l'artère  fémorale  elle-même,  nous 
devons  rapprocher  ceux  de  quelques  collatérales  qui  peu- 
vent en  imposer  au  point  de  vue  du  diagnostic.  Ainsi, 
dans  un  fait  de  Canton  (*),  il  s'agissait  d'un  homme  de 
cinquante-six  ans  qui,  à  la  suite  d'un  choc  contre  l'angle 
d'un  bureau,  vit  se  développer,  à  la  partie  supérieure  de  la 
cuisse  gauche,  une  tumeur  du  volume  d'une  grosse  noix, 
dure,  mobile,  indolente,  non  pulsatile.  La  tumeur  fut  mise 
à  découvert,  et  l'on  put  reconnaître  qu'elle  adhérait  à  l'artère  fémorale  par 
un  court  pédicule.  Pour  l'isoler  entièrement,  il  fallut  couper  le  couturier  ;  on 


':.* 


Fig.  Ii2.  —  Quatre 
anévrysmes  fusi- 
formes (Donald 
Monro). 

A,  anévrysme  ingui- 
nal. —  BC,  deux 
anévrysmes  fémo- 
raux. —  D,  ané- 
vrysme poplité  ou- 
vert. 


(')  Bryant,  The  Lancet,  27  février  1858. 

(*)  Gillette,  art.  Crurale  (.Artère)  du  Dict.  encycl. 

(3)  George  Lowe,  Médical  Times  and  Gaz.,  1862,  t.  II,  p.  383. 

(«)  E.  Canton,  The  Lancet,  1848,  t.  I,  p.  258,  et  Union  méd.,  1848. 
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s'assura  que  c'était  la  branche  musculaire  fournie  à  ce  muscle  par  l'artère 
fémorale  qui  était  le  siège  de  l'anévrysme. 

Chassaignac  (')  a  mentionné  devant  la  Société  de  chirurgie  un  cas  d'ané- 
vrysme  spontané  de  la  grande  musculaire  de  la  cuisse,  qu'il  a  observé  avec 
Letenneur  (de  Nantes),  et  qui  se  développa,  sans  cause  connue,  sur  un  jeune 
homme  de  vingt-huit  ans,  sous  forme  de  tumeur  pulsatile,  mobile,  se  déplaçant 
facilement.  Letenneur  pratiqua,  au-dessus  de  la  poche,  la  ligature  de  l'artère 
dilatée.  Pendant  un  mois  le  malade  parut  guéri  ;  mais,  au  bout  de  ce  temps, 
il  se  manifesta  de  nouveau  quelques  battements  dans  la  tumeur.  On  pouvait 
suivre  un  cordon  artériel  pulsatile  qui  s'étendait  de  l'artère  fémorale  jusqu'à 
cet  anévrysme,  et  celui-ci  était  le  siège  d'un  léger  bruit  de  râpe. 

Quand  la  tumeur  siège  à  la  partie  supérieure  de  la  cuisse  dans  le  triangle  de 
Scarpa,  elle  s'y  développe  facilement  et  tend  à  prendre  la  forme  globuleuse  ; 
à  la  partie  inférieure  de  la  cuisse,  elle  est  plutôt  aplatie,  sans  doute  à  cause 
de  la  présence  au-devant  d'elle  du  muscle  couturier  qui  la  bride.  La  tumeur 
peut  déterminer  des  phénomènes  de  compression  sur  la  veine,  d'où  l'œdème 
du  membre  inférieur,  sur  le  nerf,  d'où  des  fourmillements  et  des  douleurs 
dans  la  zone  de  distribution  du  nerf  saphène  interne. 

Bien  que  l'anévrysme  tende  habituellement  vers  une  augmentation  pro- 
gressive de  volume,  il  existe  cependant  dans  la  science  bon  nombre  de  gué- 
risons  spontanées.  Broca  en  rapporte  un  exemple  curieux  (*).  Il  s'agit  de  ce 
malade  guéri,  en  1806,  au  moyen  de  la  compression,  par  Boyer.  Il  mourut 
en  1848  à  Bicêtre,  et  Desprès  père  fit  l'autopsie.  L'artère  poplitée  était 
complètement  oblitérée  et  transformée  en  un  cordon  ligamenteux  dans  une 
étendue  de  plus  de  4  travers  de  doigt.  La  fémorale  était  perméable  dans 
toute  sa  longueur.  «  Chose  remarquable,  dit  Broca,  et  qu'on  n'avait  point 
soupçonnée  pendant  la  vie,  une  tumeur  fibrineuse  grosse  comme  une  petite 
noix  existait  sur  la  partie  moyenne  de  ce  vaisseau.  C'était  un  anévrysme 
fusiforme  guéri  spontanément  sans  oblitération  de  l'artère.  » 

Dans  un  fait  communiqué  à  la  Société  de  chirurgie  par  M.  Pereira  Gui- 
maraès(3),  il  s'agissait  d'un  nègre  de  cinquante  ans,  amputé  de  la  jambe  et 
qui  présentait  une  tumeur  anévrysmale  de  la  cuisse,  dans  laquelle  on  fit  une 
ponction,  croyant  avoir  affaire  à  un  abcès;  il  sortit  quelques  petits  fragments 
de  caillots.  L'inflammation  a-t-elle  été  spontanée  ou  a-t-elle  succédé  aux 
manœuvres,  conclut  le  rapporteur,  M.  Delens,  toujours  est-il  que  l'anévrysme 
guérit. 

Traitement.  — Toutes  choses  égales  d'ailleurs,  les  anévrysmes  siégeant 
sur  l'artère  fémorale  superficielle  ont  un  pronostic  beaucoup  moins  grave  que 
les  anévrysmes  poplités.  Ils  guérissent  plus  facilement  et  déterminent  moins 
fréquemment  la  gangrène,  vu  la  présence  de  l'artère  fémorale  profonde  qui 
assure  largement  la  circulation  collatérale . 

La  compression  paraît  être  le  moyen  par  excellence  à  employer  contre  les 

(')  Chassaignac,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  15  sept.  1854. 
(*)  Broca,  Des  anévrysmes,  p.  690. 

(3)  Pereira  Guimaraès,  Anévrysme  de  i artère  fémorale;  guérison  spontanée  après  inflam- 
mation du  sac.  Rapport  de  Delens.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  4  juillet  1877,  p.  455. 
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anévrysmes  fémoraux.  On  peut,  lorsque  l'anévrysme  est  suffisamment  éloigné 

de  la  région  inguinale,  employer  un  compresseur  dont  les  pelotes  sont  alter 
Hâtivement  placées  à  des  hauteurs  variables  sur  le  vaisseau.  Mais  la  région  se 
prête  admirablement  à  l'emploi  de  la  compression  digitale  qui  est  faite  aisément 
sur  le  pubis. 

Sur  50  cas  à" anévrysmes  fémoraux  réunis  par  M.  Dclbet  dans  son  mémoire, 
5ô  ont  été  traités  par  la  compression,  et  ont  donné  2~>  guérisons,  ce  qui  fournit 
une  proportion  de  69,(39  pour  100  de  succès.  Sur  ce  nombre,  la  méthode  de 
Reid,  employée  7  fois,  n'a  fourni  que  3  guérisons  ;  au  contraire  la  compression 
digitale,  employée  10  fois  seule,  a  donné  8  succès,  ce  qui  constitue  une  pro- 
portion de  80  pour  100.  La  compression  digitale  constitue  donc  véritablement 
la  méthode  de  choix  à  opposer  aux  anévrysmes  fémoraux. 

Les  résultats  fournis  par  la  ligature,  d'après  la  même  statistique,  seraient 
très  inférieurs  à  ceux  que  donne  la  compression  ;  l'auteur  a  trouvé,  en  effet, 
20  cas  de  ligatures  sur  lesquels  il  n'y  a  eu  que  11  guérisons. 

Il  existe  également  des  cas  dans  lesquels  l'extirpation  du  sac  ou  son  incision 
ont  été  appliquées  aux  anévrysmes  fémoraux.  Dans  2  cas  où  l'extirpation  a 
été  pratiquée,  on  a  obtenu  un  succès  complet,  bien  que,  dans  un  cas.  celui  de 
Buchanan('),  on  ait  dû  lier  la  fémorale  profonde  incisée  au  cours  de  l'opé- 
ration, et  que,  dans  l'autre  qui  appartient  à  Warren  Collins  (2),  on  ait  fait  la 
ligature  de  la  veine;  5  fois,  on  a  pratiqué  l'incision  du  sac,  et  toujours  avec 
succès. 

Depuis  la  publication  du  mémoire  de  M.Delbet,  M.  Pereira  Guimaraès  a  publié 
une  observation  (r')  d'extirpation  d'un  anévrysme  fémoral.  Il  s'agissait  d'un 
homme  de  cinquante-trois  ans,  portant  sur  la  fémorale  droite  un  volumineux 
anévrysme  qui,  commençant  à  7  centimètres  au-dessous  du  pli  de  l'aine,  se 
prolongeait  jusqu'à  5  centimètres  au-dessous  du  point  d'union  du  tiers  moyen 
avec  le  tiers  inférieur  de  la  cuisse.  L'extirpation  du  sac  fut  pratiquée  avec 
ligature  de  l'artère  au-dessus  et  au-dessous  de  celui-ci.  Une  hémorrhagie 
violente  se  produisit  après  l'enlèvement  du  tube  d'Esmarch,  et  l'on  dut  faire 
la  ligature  de  l'artère  fémorale  profonde,  des  deux  circonflexes,  et  d'une  veine 
fémorale  profonde,  au  niveau  de  son  anastomose  avec  la  veine  fémorale 
commune.  Le  résultat  définitif  fut  la  guérison  complète  de  l'opéré  avec  con- 
servation des  fonctions  du  membre.  Mais,  à  plusieurs  reprises,  le  malade 
inspira  de  grandes  craintes  ;  l'opération  elle-même  fut  des  plus  laborieuses,  et 
dura  près  de  trois  heures. 

De  pareils  faits  sont  bien  de  nature  à  démontrer  que  l'extirpation  du  sac 
ne  saurait  constituer  l'opération  de  choix.  C'est  à  la  compression  et  à  la 
ligature  qu'il  faut  s'adresser  tout  d'abord  ;  en  cas  d'échec  de  ces  méthodes,  si 
les  battements  reparaissent  dans  le  sac,  si  celui-ci  devient  le  point  de  départ 
de  phénomènes  inflammatoires  qui  constituent  pour  le  malade  un  danger, 
alors  l'incision  ou  l'excision  du  sac  deviennent  indiquées.  L'incision  et  l'ex- 
cision s'imposent  encore  dans  les  cas  où  la  poche  anévrysmale  est  rompue.  Un 


(')  Bcoiianan,  Brit.  med.  Journal,  &  déc.  1880. 

(*)  Warren  Collins,  The  Lancct,  28  avril  1883. 

(z)  Pereira  Guimaraès,  Gaz.  méd.  de  Paris,  3  oct.  1891,  n°  40. 
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fait  de  cette  nature  a  été  publié  par  M.  Watson  Cheyne(').  Un  homme  de 
vingt-neuf  ans  portait  à  la  cuisse  gauche  un  vaste  anévrysme  de  l'artère 
fémorale  superficielle,  qui  s'était  rompu  au  cours  d'une  chute.  La  tumeur 
était  développée  à  la  partie  antéro-interne  de  la  cuisse.  Elle  mesurait 
8  pouces  1/2  dans  son  diamètre  vertical,  et  6  pouces  1/2  suivant  le  diamètre 
transverse.  La  poche  fut  incisée,  l'artère  liée  au-dessus  et  au-dessous  d'elle, 
la  plus  grande  partie  du  sac  fut  excisée,  et  le  malade  guérit  sans  incident.  La 
même  conduite  serait  évidemment  applicable,  dans  les  cas  d'anévrysme6 
diffus,  d'origine  traumatique. 


ANEVRYSMES    FEMORAUX   ARTERIOSO-VEINEUX 

Les  anévrysmes  artérioso-veineux  de  la  fémorale  ne  sont  pas  rares.  Ils  sont 
fréquemment  produits  par  des  instruments  piquants.  Parfois  l'accident  est 
arrivé  au  moment  où  une  personne  voulait  retenir  avec  les  deux  cuisses  un 
couteau  qui  s'échappait  de  ses  mains.  C'est  ce  qui  s'était  passé  chez  un  malade 
de  Huguier  (2).  Un  homme  de  trente-trois  ans,  ayant  les  cuisses  écartées, 
tenait  un  couteau  de  la  main  droite  ;  ce  couteau  lui  échappe  ;  il  rapproche 
subitement  les  cuisses  pour  l'empêcher  de  tomber  à  terre,  et  la  lame  pénètre 
dans  la  cuisse  gauche,  à  son  côté  interne,  un  peu  au-dessus  du  milieu  de  sa 
longueur.  M.  Larrey  a  communiqué  à  la  Société  de  chirurgie  (")  l'exemple  d'un 
maréchal  des  logis  de  vingt-trois  ans,  blessé  à  la  cuisse  droite  dans  un  duel 
au  sabre.  Le  coup,  porté  de  bas  en  haut,  fit  pénétrer  la  lame  un  peu  au-dessus 
du  tiers  moyen  de  la  cuisse,  de  dehors  en  dedans,  à  une  grande  profondeur, 
mais  sans  traverser  le  membre  de  part  en  part;  il  en  résulta  un  anévrysme 
artérioso-veineux. 

Les  plaies  par  armes  à  feu  sont  assez  souvent  aussi  l'occasion  d'anévrysmes 
artérioso-veineux  de  la  fémorale.  Henry  ('*)  rapporte  l'observation  d'un  malade 
de  Nélaton,  atteint  d'une  tumeur  de  cette  nature  à  la  cuisse  gauche,  à  la  suite 
d'un  coup  de  fusil  chargé  à  plomb.  Gillette  (")  dit  avoir  observé  un  cas  sem- 
blable dans  le  service  de  Michon,  à  la  Pitié.  Laugier  (6)  en  a  vu  également 
plusieurs  cas  :  un  entre  autres  dans  son  service  de  l'Hôtel-Dieu,  relatif  à  un 
ancien  militaire  qui,  en  Afrique,  avait  été  frappé  de  bas  en  haut  d'un  coup  de 
fusil  chargé  à  petit  plomb.  Le  membre  inférieur  gauche  en  était  criblé,  et 
l'on  en  trouvait  un  assez  grand  nombre  disséminés  le  long  de  la  jambe;  un 
de  ces  grains  de  plomb  avait  blessé  l'artère  et  la  veine  fémorales  à  leur 
partie  moyenne  en  avant  et  en  dedans  de  la  cuisse.  Il  y  avait  seulement 
phlébartérie,  car  il  n'existait  aucune  tumeur.  Cet  exemple  est  probablement 
le  même  que  celui  cité  par  Monneret. 

Hodgson  a  cité  une  observation  qu'il  tenait  de  Barns  (d'Exeter),  et  dans 

(!)  Watson  Cheyne,  British  med.  Journal,  6  février  1892,  p.  271. 
(-)  Huguier,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  16  avril  1851. 
(*)  Larrey,  Ibidem,  27  mai  1857. 

(4)  Henry,  Considérations  sur  V anévrysme  arlério-veineux.  Thèse  de  doct.  de  Paris,  1856. 

(5)  Gillette,  art.  Crurale  (Artère)  du  Dict.  encycl.,  p.  687. 

'''')  Laugier,  Lésions  traumaliques  de  la  cuisse.  Nouveau  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat., 
t.  X,  p.  472. 
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laquelle  une  varice  anévrysmale  de  la  partie  supérieure  de  la  crurale  s'étail 
développée  à  la  suite  d'une  blessure  faite  par  la  pointe  d'une  verge  de  fer 
presque  rouge. 

Anatomie  pathologique.  —  Nous  avons  peu  de  détails  sur  l'anatomie 
pathologique  de  ces  anévrysmes.  Dans  le  cas  de  Rodrigues  ('),  il  y  avait  deux 
ouvertures  sur  l'artère  fémorale,  et  une  seule  sur  la  veine.  Un  couteau  pointu 
avait  transpercé  l'artère  de  part  en  part,  puis  pénétré  dans  la  veine,  mais  sans 
la  traverser,  de  façon  à  déterminer  trois  ouvertures  situées  au  même  niveau, 
deux  sur  l'artère  et  une  sur  la  veine.  L'ouverture  veineuse  et  l'ouverture  pro- 
fonde de  l'artère  se  convertirent  en  un  seul  orifice  établissant  entre  les  deux 
vaisseaux  une  communication  permanente;  de  plus,  l'ouverture  superficielle 
de  la  crurale  restant  béante,  produisit  un  anévrysme  traumatique  artériel.  Il 
y  avait  donc  simultanément  phlébartérie  et  anévrysme  artériel;  en  d'autres 
termes,  la  poche  anévrysmale  était  située  sur  l'artère,  et  non  sur  la  veine, 
comme  à  l'ordinaire.  Aussi  M.  Broca  donne-t-il  à  cet  anévrysme  le  nom 
d' anévrysme  variqueux  enkysté  artériel.  Baroni  (2)  prétend  que,  dans  le  cas 
qu'il  a  opéré,  l'artère  fémorale  commune,  la  veine  correspondante,  la  fémorale 
profonde  et  la  circonflexe  externe  de  la  cuisse  communiquaient  avec  la  poche 
anévrysmale.  L'artère  fémorale  superficielle  était  oblitérée  au-dessous  de  la 
tumeur,  et  au-dessus,  la  veine  fémorale  commune  était  ouverte  dans  l'étendue 
de  trois  lignes  jusqu'à  sa  jonction  avec  la  saphène;  Follin  fait  remarquer 
qu'une  disposition  si  compliquée  du  sac  anévrysmal  ne  doit  pas  être  rare  dans 
ces  anévrysmes  artérioso-veineux  de  la  partie  supérieure  de  la  fémorale,  là 
où  naissent  dans  un  espace  si  étroit  tant  de  branches  collatérales. 

Symptômes  et  marche.  —  Le  développement  de  l'anévrysme  artérioso- 
veineux  ne  se  fait  pas  toujours  de  la  môme  manière.  Dans  un  certain  nombre 
de  cas,  la  tumeur  semble  ne  se  former  que  plus  ou  moins  longtemps  après  le 
traumatisme.  Ainsi,  dans  le  cas  de  Larrey,  au  dire  du  malade,  le  jet  sanguin 
de  la  plaie  avait  tous  les  caractères  des  hémorrhagies  veineuses;  il  était  con- 
tinu, non  saccadé,  et  ce  n'est  qu'un  mois  après  cet  accident  qu'on  s'aperçut 
d'une  tumeur  pulsatile  et  frémissante  à  la  cuisse.  Chez  le  malade  d'Huguier, 
la  compression  faite  pour  arrêter  l'hémorrhagie  fut  maintenue  pendant  environ 
trois  mois;  puis  le  membre  revint  à  son  état  normal;  cependant  le  malade  y 
sentait  de  l'engourdissement  et  des  battements  au  niveau  de  la  plaie.  Pendant 
les  quatre  années  qui  suivirent,  le  membre  ne  présenta  rien  de  particulier, 
sauf  les  battements,  et  ce  n'est  qu'au  bout  de  six  années  qu'apparut  la  tumeur 
avec  tous  ses  caractères. 

On  trouve  dans  ces  anévrysmes  les  battements,  le  bruit  de  souffle  et  le 
frémissement  caractéristiques.  La  dilatation  veineuse  présente  des  caractères 
variables  :  chez  le  malade  observé  par  Henry,  le  membre  était  couvert  de 
veines  variqueuses  très  volumineuses  et  de  quelques  veines  capillaires,  mais 
la  veine  saphène  interne  ne  présentait  pas  de  dilatation  marquée;  dans  un 
autre  cas,  elle  était  seulement  dilatée  dans  l'étendue  de  6  pouces  au-dessous 
de  son  abouchement  dans  la  veine  crurale. 

(')  Rodiugues,  in  journal  l'Expérience,  1850,  t.  VI,  p.  414. 
(*j  Arch.  gén.  de  méd.,  1840,  t.  VIII,  p.  105. 
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Le  membre  sur  lequel  siège  l'anévrysme  est  en  général  engourdi,  plus  faible, 
disposé  à  l'œdème.  Sur  le  malade  d'Huguier,  tout  le  membre  inférieur  gauche 
présentait  une  tuméfaction  considérable;  il  était  arrondi  en  pain  de  sucre,  et 
était  augmenté  d'un  quart  environ.  Dans  le  cas  de  Giraldès  (Société  de  chi- 
rurgie, ÏSh7>),  le  membre  malade  offrait  un  gonflement  énorme,  et  à  cette 
hypertrophie  avec  œdème  se  joignaient  des  varices  superficielles  considérables, 
et  des  ulcérations  aux  jambes.  Le  squelette  lui-même  était  hypertrophié  en 
longueur.  La  cuisse,  la  jambe  et  le  pied  du  côté  malade,  comparés  avec  les 
mêmes  segments  du  membre  sain,  offraient  un  allongement  total  de  5  centi- 
mètres. Dans  plusieurs  cas  (Henry,  Larrey),  une  compression  de  la  tumeur, 
assez  forte  pour  empêcher  le  sang  d'y  affluer,  donnait  lieu  à  un  sentiment 
d'angoisse  très  marqué  vers  la  région  cardiaque. 

Quoique  ces  poches  anévrysmales  puissent  pendant  la  toux  éprouver  une 
notable  augmentation  de  volume,  on  ne  saurait  jamais,  dit  Follin,  les  con- 
fondre avec  des  hernies. 

Dans  la  plupart  des  cas,  l'affection  remontait  à  plusieurs  années  (huit  ans 
dans  le  cas  de  Huguier,  douze  ans  dans  celui  d'Henry,  quatorze  ans  dans  celui 
de  Giraldès).  C'est  dire  que  l'anévrysme  artérioso-veineux  de  la  fémorale, 
comme  celui  des  autres  régions,  a  une  grande  tendance  à  rester  stationnaire. 
Toutefois  cette  marche  n'est  pas  fatale  ;  dans  d'autres  cas,  la  tumeur  peut 
prendre  une  marche  envahissante.  Les  troubles  auxquels  elle  donne  lieu, 
hypertrophie  du  membre,  œdème,  ulcérations,  peuvent  rendre  nécessaire  une 
intervention  chirurgicale. 

Traitement.  —  La  ligature  par  la  méthode  d'Anel  appliquée  aux  ané- 
vrysmes  artérioso-veineux  de  la  cuisse  a  donné  les  plus  tristes  résultats.  Dans 
le  cas  cité  par  Alquié('),  il  s'agissait  d'un  homme  de  vingt-sept  ans,  chez  lequel 
la  pointe  d'un  couteau  avait  pénétré  au  milieu  de  la  cuisse.  L'anévrysme 
variqueux  qui  en  résulta  augmenta  au  point  d'acquérir  le  volume  d'une  orange 
de  moyenne  grosseur.  Le  18  mai  1838,  Lallemand  pratiqua  la  ligature  de 
l'artère  à  G  centimètres  au-dessous  de  l'arcade  de  Fallope;  cinq  jours  après, 
il  y  eut  une  hémorrhagie  secondaire  pour  laquelle  Lallemand  fit  la  ligature 
de  l'iliaque  externe  ;  mais  de  nouvelles  hémorrhagies  secondaires  détermi- 
nèrent la  mort  du  malade.  Le  résultat  ne  fut  pas  meilleur  chez  le  malade  opéré 
par  Picard  (de  Joigny)  et  présenté  à  la  Société  de  chirurgie  par  M.  Larrey, 
malade  dont  nous  avons  déjà  parlé.  Il  s'agit  de  ce  maréchal  des  logis  qui, 
dans  un  duel  au  sabre,  avait  été  blessé  à  la  partie  supérieure  et  interne  de  la 
cuisse.  La  fémorale  fut  liée  à  1  pouce  1/2  au-dessous  du  ligament  de  Fallope, 
et  la  guérison  de  la  plaie  fut  obtenue  en  un  mois  ;  mais  le  résultat  curatif  fut 
tout  à  fait  nul.  Dès  le  lendemain,  on  entendait  le  bruit  de  souffle  dans  les  deux 
lobes  de  l'anévrysme,  presque  aussi  fortement  qu'avant  la  ligature,  et  le  troi- 
sième mois,  tous  les  symptômes  existaient  comme  auparavant;  le  volume  de 
la  tumeur  même,  loin  de  diminuer  depuis  l'opération,  s'était  accru  sensible- 
ment. 

Malgaigne,  dans  le  cas  publié  par  M.  Jaccoud  ('),  opéra  son  malade  par  la 

(')  Alquié,  Clinique  chir.  de  V Hôtel-Dieu  de  Montpellier,  t.  II,  p.  243-249,  1858. 
(2)  Jaccoud,  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1858,  p.  355. 
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ligature  de  la  rémorale,  au-dessus  et  au-dessous  du  sac,  niais  sans  ouvrir 
celui-ci.  Il  se  guida,  dans  ce  cas,  sur  un  cordon  dur  que  formait  le  vaisseau. 
Pendant  huit  jours,  lotit  alla  bien,  niais  il  survint  une  suppuration  abondante, 
des  hémorrhagics,  une  angine,  el  le  malade  mourut.  A  l'autopsie,  on  trouva 
Tarière  crurale  coupée  au  niveau  des  deux  ligatures;  dans  le  bout  supérieur, 
existait  un  caillot  qui  ne  suffisait  pas  pour  arrêter  l'hémorrhagie,  et  dans  le 
bout  inférieur  il  n'y  avait  aucun  caillot.  Velpeau  a  obtenu  un  succès  par  cette 
méthode.  Dans  un  cas  où  la  compression  cl  la  flexion  avaient  échoué,  Spence  (') 
lia  l'artère  au-dessous  et  au-dessus  du  sac  sans  l'ouvrir;  il  obtint  une  guérison. 

La  compression  directe,  qui  doit  être  repoussée  dans  le  traitement  des  ané- 
vrysmes  artériels,  peut  fournir  des  résultats  avantageux  pour  les  anévrysmes 
artérioso-veineux.  Broca  la  considère  même  comme  la  méthode  de  traitement 
par  excellence  pour  les  anévrysmes  artérioso-veineux  de  l'aine  et  de  la  cuisse. 
Si  nous  consultons  à  cet  égard  la  statistique  de  M.  Delbet,  nous  voyons  que, 
sur  11  cas,  la  compression  a  donné  2  guérisons.  La  première  est  celle  du 
malade  d'Hesselbach  (2)  qui  avait  reçu  un  coup  de  sabre  au  milieu  de  la  cuisse. 
Quelques  jours  après,  on  constata  les  signes  d'une  varice  anévrysmale,  et  le 
traitement  fut  commencé  aussitôt  :  enveloppement  du  membre  et  compression 
directe  sur  la  tumeur  avec  des  compresses  et  des  tampons.  Au  bout  de  trois 
semaines,  le  souffle  est  moindre;  au  bout  de  cinq  semaines,  il  a  presque  dis- 
paru; à  la  dixième  semaine,  lorsque  le  malade  se  lève  pour  la  première  fois, 
le  souffle  disparaît  subitement.  Dans  le  cas  de  M.  Trélat  (3),  l'anévrysme 
artérioso-veineux  s'était  d'abord  transformé  en  anévrysme  artériel;  celui-ci  a 
guéri  par  la  compression. 

Il  est  donc  indiqué  d'avoir  recours  tout  d'abord  à  la  compression  directe 
sur  la  tumeur  à  laquelle  on  peut  ajouter  la  compression  indirecte  sur  l'artère. 

Les  résultats  fournis  par  la  ligature  par  la  méthode  d'Anel  ont  été  désas- 
treux, puisque  sur  10  ligatures,  il  y  a  eu  2  guérisons  seulement,  o  morts  et 
5  échecs  ou  récidives;  la  ligature  par  la  méthode  d'Anel  est  donc  à  rejeter. 
C'est  à  la  ligature  de  l'artère  et  de  la  veine,  au-dessus  et  au-dessous  du  sac 
qu'il  faut  donner  la  préférence  dans  tous  les  cas  où  les  deux  ligatures  peuvent 
être  placées  assez  près  l'une  de  l'autre  pour  qu'on  n'ait  pas  lieu  de  craindre 
qu'une  collatérale  interposée  vienne  amener  la  récidive.  Dans  les  circonstances 
inverses,  c'est  à  l'extirpation  de  la  poche  anévrysmale  qu'il  faut  avoir  recours. 
L'extirpation  a  été  faite  1  fois  par  Wahl  (*).  L'opération  ne  présenta  pas  de 
difficultés  sérieuses,  mais  il  fut  impossible  de  lier  isolément  le  bout  périphé- 
rique des  vaisseaux  ;  on  dut  pratiquer  la  ligature  en  masse. 
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Nous  imiterons  l'exemple  de  Follin,  et  nous  étudierons  dans  un  même 
article  les  anévrysmes   inguinaux,  c'est-à-dire  ceux  qui  font  saillie  dans  la 

(!)  Spence,  Congrès  de  l'Association  médicale  anglaise.  Arch.  gén.  de  méd.,  0e  série,  t.  XXVI, 
1875,  p.  492. 
(*)  Hesselbach,  Jahrb.  der  phys.  med.  Gcsellscliaft.  Wurzbourg,  1828. 
(:')  Trélat,  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chic,  1881,  p.  5"î3. 
(*)  Ed.  von  Wahl,  Saint-Petersb.  med.  Woch.,  1883,  p.  53. 
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région  inguinale,  qu'ils  aient  pris  leur  origine  sur  la  fémorale  ou  sur  l'iliaque 
externe,  et  les  anévrysmes  iliaques  formés  aux  dépens  de  l'une  ou  l'autre 
des  artères  iliaques,  quelquefois  de  l'iliaque  primitive,  et  qui  se  développent 
dans  la  fosse  iliaque  môme.  Dans  bon  nombre  de  cas,  il  est  impossible  de 
préciser  d'une  manière  exacte  si  la  tumeur  a  pris  son  point  de  départ  sur  la 
fémorale  ou  sur  l'iliaque  externe;  d'ailleurs  les  mêmes  considérations  théra- 
peutiques sont  applicables  aux  deux  variétés  d'anévrysmes. 

Il  est  à  remarquer  que  la  fréquence  des  tumeurs  anévrysmales  n'est  pas  la 
même  pour  chacune  des  artères  que  nous  venons  de  nommer.  L'iliaque  pri- 
mitive n'est  que  rarement  le  siège  d'anévrysmes  isolés,  tandis  qu'on  les  ren- 
contre bien  plus  fréquemment  sur  l'iliaque  externe  et  sur  la  fémorale;  les 
anévrysmes  inguinaux  appartenant  à  la  fémorale  sont  du  reste  beaucoup  plus 
fréquents  que  ceux  de  l'iliaque  externe. 

Malgaigne  ('),  en  1846,  a  publié  un  mémoire  sur  les  anévrysmes  inguinaux 
et  leur  traitement;  nous-môme  (2),  nous  avons  communiqué  à  la  Société  de 
chirurgie  un  mémoire  sur  le  même  sujet. 

Étiologie.  —  Les  anévrysmes  inguinaux  sont  surtout  fréquents  chez 
l'homme.  Les  conclusions  auxquelles  nous  sommes  arrivés  à  cet  égard  con- 
firment pleinement  celles  de  Malgaigne  et  de  Norris  (:>). 

Sur  08  observations  relevées  par  Malgaigne,  il  y  avait  une  seule  femme. 
Sur  400  cas,  Norris  en  a  trouvé  5  chez  des  femmes.  Sur  48  de  nos  observa- 
tions où  le  sexe  est  indiqué,  nous  en  avons  relevé  45  chez  l'homme  et  5  seule- 
ment chez  la  femme  (''). 

Quant  à  l'âge,  le  plus  grand  nombre  des  anévrysmes  inguinaux,  d'après 
Malgaigne,  se  voient  de  50  à  45  ans;  sur  81  cas,  Norris  en  compte  29  de  20  à 
50  ans,  et  26  de  30  à  40.  C'est  aussi  entre  50  et  40  ans  que  nous  trouvons  le 
maximum  de  fréquence  dans  nos  observations,  soit  19  cas  de  50  à  40  ans,  et 
10  de  20  à  50,  sur  un  total  de  45  cas. 

Il  n'y  a  aucune  prédominance  marquée  sous  le  rapport  du  côté.  Sur  48  cas 
où  le  côté  est  signalé,  Malgaigne  en  compte  25  à  droite,  21  à  gauche,  et  2  des 
deux  côtés  à  la  fois.  Norris  note  57  fois  le  côté  droit,  et  52  fois  le  côté  gauche. 
Dans  nos  observations,  le  côté  droit  se  trouve  noté  21  fois,  le  côté  gauche 
18  fois;  2  fois  seulement  les  deux  côtés  étaient  atteints  simultanément. 

L'une  des  circonstances  étiologiques  le  plus  souvent  indiquées,  c'est  le 
traumatisme.  On  comprend  dès  lors  la  fréquence  spéciale  de  ces  anévrysmes 
dans  le  sexe  masculin.  L'influence  de  l'effort  était  nette  chez  le  malade  de 
Malgaigne.  Sur  ses  68  observations,  il  en  trouve  14  où  les  malades  accusaient 
des  efforts  pour  soulever  ou  remuer  de  lourds  fardeaux.  Dans  un  quinzième  cas, 
l'anévrysme  avait  été  déterminé  par  des  efforts  de  toux;  dans  un  autre,  c'était 

(')  Malgaigne,  Mémoire  sur  les  anévrysmes  de  la  région  inguinale,  et  sur  leur  traitement. 
Journal  de  chirurgie,  1840,  t.  IV,  p.  2  et  42. 

(â)  Kirmisson,  Mémoire  sur  les  anévrysmes  inguinaux,  et  sur  la  ligature  de  l'artère  iliaque 
externe.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  11  juin  1884,  p.  478. 

(5)  Norris,  On  tying  the  iliac  arteries.  Amer.  Journal  of  med.  sciences.  18 ï7,  t.  XIII,  p.  20. 

(4)  Nos  recherches  ont  porté  sur  90  cas  de  ligature  de  l'iliaque  externe,  publiés  de  186;> 
à  1885,  postérieurs  par  conséquent  à  la  statistique  de  Eutter  qui  a  paru  dans  YAmerican 
Journal  de  1861. 
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une  marche  forcée;  dans  un  dernier,  une  chute  durant  une  lutte  ;  G  fois,  c'était 
un  i -hoc  direct  sur  l'aine.  Une  fois  l'anévrysme  avait  succède  à  une  plaie  par 
arme  à  feu,  d'abord  cicatrisée.  Dans  11  cas,  sur  les  âô  observations  d'ané- 
vrysmes  que  nous  avons  réunies,  nous  trouvons  noté  le  traumatisme,  qu'il 
s'agisse  d'un  effort,  d'une  chute  ou  d'un  coup. 

Middleton  Goldsmith  (Ma  publié  un  cas  curieux  dans  lequel  un  anévrysme 
inguinal  était  dû  à  la  contusion  de  l'artère  par  la  tcle  du  fémur  dans  une  luxa- 
lion  non  réduite.  Un  homme  de  quarante  ans  se  luxa  le  fémur  gauche,  et  la 
tête  de  l'os  vint  se  placer  au-dessous  de  l'arcade  de  Fallope,  sur  le  bord  du 
bassin,  en  soulevant  l'artère  fémorale.  Cette  luxation  resta  non  réduite  pen- 
dant deux  mois.  Le  blessé  présentait  un  gonflement  diffus  qui  occupait  L'aine, 
remplissait  la  fosse  iliaque  et  s'étendait  jusqu'au  milieu  de  la  cuisse.  On  ne 
sentait  que  de  faibles  pulsations  dans  cette  tumeur  qui  s'était  montrée  déjà 
cinq  jours  après  l'accident.  On  fit  la  ligature  de  l'iliaque  primitive,  mais  le 
malade  mourut  au  bout  de  cinq  jours.  A  l'autopsie,  on  trouva  la  léte  du  fémur 
dans  un  sac  anévrysmal  formé  aux  dépens  des  artères  fémorale  et  iliaque 
externe  perforées  dans  l'étendue  de  1  pouce  à  leur  partie  postéro-externe. 

Une  circonstance  étiologique  particulièrement  intéressante  dans  l'histoire 
des  anévrysmes  inguinaux,  c'est  l'existence  d'abcès  ou  de  bubons  antérieurs. 
A  propos  du  fait  qui  lui  est  personnel,  Malgaigne  se  demande  si  le  bubon  qui 
avait  existé  chez  son  malade  n'a  pas  eu  quelque  influence  éloignée  sur  la  pro- 
duction de  l'anévrysme.  Il  rappelle  que  cette  circonstance  d'un  bubon  suppuré 
et  cicatrisé  se  trouve  dans  les  observations  de  Guattani,  de  Salomon,  de  Gar- 
viso,  de  Bujalski,  de  Déguise  et  d'autres.  Dans  nos  observations,  nous  avons 
rencontré  5  fois  l'existence  antérieure  de  bubons;  deux  de  ces  faits  sont  surtout 
dignes  d'intérêt. 

Rouse  (2)  rapporte  le  cas  d'un  jeune  homme  de  vingt-huit  ans,  portant,  en 
même  temps  qu'une  syphilis  constitutionnelle,  un  bubon  ulcéré  dans  l'aine 
droite.  Le  bubon  semblait  guéri,  quand,  le  7  décembre,  survint  un  frisson, 
avec  de  la  rougeur  et  de  l'œdème  autour  de  la  plaie.  La  rougeur  tomba,  mais 
le  gonflement  ne  diminua  point.  Le  11  décembre,  des  pulsations  distinctes  et 
un  fort  bruit  de  râpe  pouvaient  être  perçus  au  niveau  de  la  tumeur;  la  com- 
pression de  l'iliaque  externe  arrêtait  les  battements.  Le  12  décembre,  l'iliaque 
externe  fut  liée  avec  de  la  soie  ;  la  ligature  tomba  le  29,  et  en  quelques  jours, 
la  plaie  opératoire  fut  guérie,  mais  le  bubon  n'avait  pas  bonne  apparence;  le 
17  janvier,  il  commença  à  s'étendre  rapidement,  et  le  23,  une  large  eschare 
se  détacha.  Peu  d'heures  après  survint  subitement  une  hémorrhagie  qui  fit 
perdre  au  malade  environ  10  onces  de  sang.  M.  Rouse  débrida  largement  la 
plaie  et  ouvrit  ainsi  une  vaste  cavité  remplie  de  caillots  décomposés.  La  fémo- 
rale fut  trouvée  escharifiée  dans  l'étendue  de  1/2  pouce.  L'artère  fut  liée 
ainsi  qu'une  collatérale  qui  donnait  du  sang,  et  le  malade  arriva  à  la  guérison. 

Le  cas  de  Baker  (r>)  n'est  pas  moins  intéressant;  il  est  relatif  à  un  jeun»1 
homme  de  vingt-quatre  ans,  qui  portait  un  anévrysme  de  la  fémorale  primitive 
gauche.  Trois  mois  auparavant,  il  avait  eu,  dans  l'aine  du  même  côté,  un  abcès 

(')  Louisville  med.  Journal,  1er  février  18G0. 

(*)  Rouse,  Saint-Georgc's  hospital  Reports,  1877-1878,  t.  IX,  p.  262. 

("')  Baker,  The  Lancet  et  The  médical  Times,  5  mai  18G6. 
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qui  fut  ouvert  par  un  médecin;  le  pus  s'écoula  librement  avec  une  petite 
quantité  de  sang.  Un  mois  après,  le  malade  éprouva  soudain  une  douleur  à  la 
partie  supérieure  et  interne  du  membre,  et,  un  peu  plus  tard,  il  aperçut  une 
petite  tumeur  sur  la  région  de  l'artère,  un  peu  au-dessous  du  ligament  de 
Poupart.  A  l'entrée  du  malade,  la  tumeur  s'étendait  du  ligament  de  Poupart 
à  i  pouces  au-dessous.  La  peau  rouge  menaçait  de  se  rompre.  Sur  le  bord 
supérieur  de  la  tumeur  se  trouvait  un  sinus  à  travers  lequel  s'écoulait  une 
petite  quantité  de  sanie  noirâtre.  C'était  là  le  point  où  avait  été  ouvert  l'abcès 
trois  mois  auparavant.  Il  n'y  avait  aucune  affection  du  cœur  ou  des  poumons, 
ni  des  artères,  ni  des  veines.  M.  Baker  fit  la  ligature  de  l'iliaque  externe  ; 
quinze  jours  après,  la  poche  se  rompit  et  livra  passage  à  une  sanie  noirâtre; 
néanmoins,  il  n'y  eut  aucun  incident  à  la  chute  du  fil,  qui  eut  lieu  vingt  et  un 
jours  après  la  ligature,  et  le  malade  guérit. 

Nul  doute  que  les  deux  faits  précédents  n'aient  trait  à  l'ulcération  d'artères 
au  contact  de  foyers  purulents;  mais  l'interprétation  est  plus  difficile  pour  les 
cas  où,  comme  chez  le  malade  de  Malgaigne,  l'anévrysme  ne  se  montre  que 
plus  ou  moins  longtemps  après  la  suppuration,  alors  que  la  cicatrisation  du 
bubon  ou  de  l'abcès  est  complète.  Il  est  permis  de  se  demander  toutefois  si, 
dans  ces  cas,  l'inflammation  des  ganglions  voisins  n'a  pas  gagné  la  paroi  arté- 
rielle et  déterminé  dans  sa  structure  des  modifications  préparant  la  dilatation 
anévrysmatique  qui  ne  s'est  manifestée  que  plus  tardivement. 

On  trouve,  dans  l'étude  des  anévrysmes  inguinaux,  les  mômes  causes  géné- 
rales que  pour  les  anévrysmes  des  autres  régions,  savoir  l'arthritisme,  la 
syphilis,  l'alcoolisme.  Du  reste,  souvent  ces  anévrysmes  ne  sont  qu'une  loca- 
lisation particulière  d'une  maladie  générale  du  système  artériel,  ainsi  que  le 
montre  leur  coïncidence  avec  d'autres  tumeurs  anévrysmales.  Déjà  Norris,  sur 
ses  100  cas,  note  4  fois  l'existence  simultanée  d'un  anévrysme  inguinal  et 
poplité.  8  fois,  sur  les  55  cas  d'anévrysmes  inguinaux  que  nous  avons  réunis, 
nous  avons  trouvé  notée  la  coexistence  chez  un  même  malade  de  plusieurs 
anévrysmes,  et  surtout  d'anévrysmes  occupant  à  la  fois  l'aine  et  le  creux 
poplité.  Le  malade  de  M.  Berger  avait  été  guéri  par  la  compression  digitale 
d'un  anévrysme  poplité  à  droite,  avant  de  voir  apparaître  dans  l'aine  du  même 
côté  une  tumeur  pulsatile,  au  point  môme  où  avait  été  pratiquée  la  com- 
pression. 

Une  observation  de  Henri  Steele(')  est  particulièrement  intéressante  au 
point  de  vue  de  la  multiplicité  de  ces  anévrysmes;  il  s'agit  d'un  homme  de 
soixante-trois  ans  que  Steele  avait  soigné  dix  ans  auparavant  pour  un  ané- 
vrysme fémoral  du  côté  gauche,  situé  un  peu  au-dessus  du  commencement  du 
canal  de  Hunter.  La  ligature  avait  été  faite  dans  le  triangle  de  Scarpa,  et  le 
malade  avait  guéri.  Aucun  nouveau  trouble  circulatoire  ne  s'était  montré 
jusqu'il  y  a  quinze  mois,  dit  Steele,  époque  à  laquelle  le  malade  se  présenta 
avec  un  autre  anévrysme  à  la  place  correspondante  du  côté  opposé.  La  liga- 
ture de  la  fémorale  fut  faite  comme  la  première  fois.  Le  malade  était  à  peine 
sur  pieds  qu'il  eut  une  attaque  de  rhumatisme  aigu  qui  porta  sur  le  cœur.  Au 
commencement  d'août,  il  revint  avec  un  anévrysme  dans  l'aine  gauche,  débor- 

(})  Edimburgk  med.  Journal,  janvier  1879,  p.  GOo. 
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dant  un  peu  en  haut  le  ligament  de  Poupart.  Le  11  août,  ligature  <1<'  L'iliaque 
externe  au  catgut;  il  y  eut  une  suppuration  abondante  et  des  hémorrhagies 
secondaires  répétées.  Le  5  octobre,  on  tenta  de  lier  l'iliaque  primitive  suivant 
la  ligne  de  l'ancienne  incision  pour  la  ligature  de  l'iliaque  externe.  Mais,  quand 
déjà  l'opérateur  avait  les  doigts  sur  les  vertèbres  lombaires,  une  syncope  du 
malade  l'obligea  à  s'arrêter;  la  mort  survint  une  heure  et  demie  après.  A 
l'autopsie,  on  trouva  tout  à  fail  à  L'origine  de  L'iliaque  externe,  ou  plutôt  sur 
le  côté  externe  de  L'iliaque  commune,  un  petit  anévrysme  qui  s'était  rompu  en 
donnant  lieu  aux  hémorrhagies.  De  sorte  que  le  même  malade  avait  présenté 
successivement  quatre  tumeurs  anévrysmales  :  deux  anévrysmes  fémoraux  et 
deux  anévrysmes  iliaques. 

Symptômes.  —  Les  malades  atteints  d'anévrysmes  inguinaux  ont  souvent 
éprouvé  une  vive  douleur  dans  la  région  de  l'aine  au  moment  de  l'effort  qui  a 
été  le  point  de  départ  de  l'affection.  Puis,  au  bout  d'un  temps  variable,  une 
petite  tumeur  se  montre  dans  l'aine  ou  dans  la  région  iliaque.  La  connaissance 
exacte  du  siège  primitif  de  l'anévrysme  est  très  utile  pour  le  diagnostic;  car, 
plus  tard,  le  volume  souvent  énorme  de  la  tumeur  ne  permet  pas  de  connaître 
l'origine  de  la  lésion.  Il  est  bon,  du  reste,  de  se  rappeler  que  les  anévrysmes 
inguinaux  ont  le  plus  souvent  pour  point  de  départ  l'artère  fémorale.  C'est  là 
la  conclusion  à  laquelle  est  arrivé  Malgaigne,  conclusion  confirmée  par  nos 
recherches,  puisque,  dans  20  seulement  de  nos  observations,  l'anévrysme 
dépassait  l'arcade  de  Fallope.  On  comprend  dès  lors  que  la  ligature  de  l'iliaque 
externe  soit  le  plus  souvent  suffisante. 

Malgaigne  note  que  la  marche  des  anévrysmes  inguinaux  est  en  général 
très  rapide.  C'est  aussi  ce  qui  ressort  de  nos  observations.  Quand  l'anévrysme 
débute  par  la  partie  supérieure  de  la  fémorale,  il  envoie  parfois  un  prolonge- 
ment inférieur  vers  la  cuisse,  et  un  autre  supérieur  dans  la  fosse  iliaque, 
au-dessus  du  ligament  de  Fallope.  La  résistance  de  ce  ligament  explique  la 
forme  bilobée  de  la  tumeur.  Mais  si  l'anévrysme  prend  naissance  sur  l'iliaque 
externe  ou  sur  l'iliaque  primitive,  il  n'y  a  aucune  résistance  à  son  développe- 
ment qui  peut  devenir  considérable,  et  la  tumeur  empiète  alors  plus  ou  moins 
sur  la  cavité  abdominale. 

On  trouve  en  général  tous  les  symptômes  caractéristiques  des  anévrysmes. 
Cependant  la  tumeur,  après  être  restée  quelque  temps  molle  et  pulsatilc, 
devient  parfois  assez  dure  et  cesse  de  donner  des  pulsations  évidentes.  Cela 
tient  à  la  formation  de  caillots  dans  son  intérieur,  et  peut  devenir  la  cause 
d'erreurs  de  diagnostic. 

La  facilité  avec  laquelle  l'anévrysme  se  développe  lorsqu'il  prend  naissance 
dans  la  fosse  iliaque,  explique  ces  faits,  d'ailleurs  exceptionnels,  dans  lesquels 
la  tumeur  n'a  pas  été  aperçue  par  le  malade  lui-même.  Ainsi,  dans  un  cas 
rapporté  par  J.  Hughes  ('),  un  homme  qui  n'avait  jamais  eu  d'indisposition 
antérieure,  commença  à  éprouver  des  douleurs  dans  le  ventre  un  vendredi,  et 
le  dimanche  suivant,  il  mourait.  A  l'autopsie,  on  trouva  un  anévrysme  de 
l'iliaque  primitive  droite  avec  rupture  du  sac.  Le  sang  s'était  répandu,  en 
partie  dans  le  péritoine,  en  partie  entre  les  lames  du  mésentère. 

(')  The  Dublin  hosp.  Gazette,  185G,  vol.  III,  p.  8. 
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La  guérison  spontanée  n'a  été  que  très  rarement  observée.  Malgaigne  cite 
deux  cas  de  cette  nature.  Dans  celui  de  M.  A.  Séverin(1),  un  anévrysme  de 
l'aine  fut  guéri  par  le  sphacéle  de  la  totalité  de  la  tumeur;  il  existe  un  cas 
analogue  d'Abernethy,  dans  lequel  la  guérison  se  fit  attendre  pendant  une 
année.  Mais  le  plus  souvent  le  sphacéle  de  la  tumeur  a  déterminé  la  mort,  soit 
par  épuisement,  soit  par  hémorrhagie.  Dans  un  cas  de  Guattani,  un  anévrysme 
inguinal  fut  attaqué  de  gangrène;  il  se  détacha  une  grande  quantité  d'eschares 
composées  du  sac  anévrysmal  et  des  parties  adjacentes,  mais  le  malade  épuisé 
ne  survécut  que  cinq  semaines.  A  l'autopsie,  on  trouva  l'iliaque  externe  très 
contractée  et  remplie  par  un  caillot  consistant.  Chez  un  malade  de  Ramsden, 
et  chez  celui  auquel  A.  Cooper  lia  l'aorte,  la  gangrène  de  la  tumeur  fut  suivie 
d'une  hémorrhagie  mortelle. 

L'anévrysme,  en  se  développant,  peut  causer  aussi  la  gangrène  du  membre. 
Cette  gangrène  était  imminente  chez  un  malade  d'A.  Cooper,  au  moment  où 
ce  chirurgien  lia  l'iliaque  primitive;  elle  se  manifesta  peu  de  temps  après,  et 
l'on  dut  amputer  la  jambe. 

Citons  enfin  les  cas  dans  lesquels  le  développement  des  anévrysmes  inguinaux 
a  été  l'origine  de  lésions  osseuses.  Dans  un  cas  de  James,  il  y  avait  une  ostéite 
du  pubis,  bien  que  l'anévrysme  n'eût  pas  môme  deux  mois  de  durée;  dans  un 
cas  de  Syme,  datant  de  quatre  mois,  l'ostéite  du  pubis  s'accompagnait  d'une 
destruction  de  la  capsule  de  l'articulation  coxo-fémorale. 

Diagnostic.  —  C'est  surtout  avec  certains  ostéo-sarcomes  pulsatiles  du 
bassin  qu'on  a  pu  confondre  les  anévrysmes  iliaques.  Dans  un  cas  de  Stanley  (2), 
la  tumeur  iliaque  pulsatile  faisait  saillie  sur  les  deux  faces  de  l'ilion,  et  avait 
assez  aminci  la  crête  iliaque  pour  qu'un  fragment  d'os  fût  devenu  mobile.  De 
tels  signes  ne  devaient  pas  permettre  la  confusion  avec  un  anévrysme.  Dans  un 
cas  de  Moore(5),  la  région  iliaque  gauche  était  le  siège  d'une  tumeur  pulsatile 
qui  avait  amené  une  grande  dilatation  des  veines  et  du  gonflement  œdémateux 
dans  le  membre  correspondant.  Quelques  détails  de  l'observation,  dit  Follin, 
laissent  croire  qu'on  eût  pu  soupçonner  là  un  ostéosarcome,  que  démontra 
d'ailleurs  l'autopsie  faite  quelques  jours  après  la  ligature  primitive.  M.  Ver- 
neuil(4)  cite  le  cas  d'un  homme  de  cinquante  ans,  observé  par  lui  en  18i5, 
pendant  son  internat  dans  le  service  de  Lisfranc.  «  Le  membre  inférieur 
gauche  était  envahi  par  un  œdème  énorme  qui  remontait  presque  -jusqu'à 
l'ombilic  ;  le  pli  de  l'aine  et  la  fosse  iliaque  étaient  occupés  par  une  tumeur 
considérable,  dure,  immobile,  qui  fut  prise  pour  un  ostéosarcome  du  bassin.  A 
la  longue,  le  sommet  se  ramollit,  et  l'on  pensa  à  un  abcès;  l'ouverture  donna 
issue  à  une  énorme  quantité  de  caillots  fibrineux  et  de  sang  altéré.  Le  malade 
mourut  épuisé  par  la  suppuration  et  l'infection  putride.  A  l'autopsie,  on  trouva 
un  anévrysme  de  l'iliaque  externe  de  dimension  gigantesque  et  qui  était  obli- 
téré. L'examen  le  plus  attentif  pendant  la  vie  n'avait  pu  révéler  la  nature 
du  mal.  » 

(*)  De  recondita  natura  abscessuum,  p.  199. 

(2;  Mcd.-chir.  Transacl.,  1845,  vol.  XXVIII,  p.  303. 

(3)  The  Lancet,  21  février  1852. 

(*)  Verneuil,  art.  Aine  du  Dict.  encycl. 
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D'autres  erreurs  ont  consisté  à  confondre  un  anévrysme  inguinal,  soil  avec 
un  bubon,  soit  avec  une  hernie.  Maycr  ouvrit  un  anévrysme,  croyant  avoir 
affaire  à  une  hernie  crurale  ;  un  chirurgien  habile,  au  dire  de  Marjolin,  commit 
la  même  faute,  en  pensant  inciser  un  bubon.  Plusieurs  chirurgiens,  en  présence 
d'une  tumeur  de  l'aine,  crurent  à  un  abcès;  Guallani  soupçonna  un  ané>  rysme, 
et  une  incision  pratiquée  montra  qu'il  avait  raison.  Norris  cite  2  cas  dans 
!  -  -.  1  uels  de  semblables  anévrysmes  furent  ouverts  pour  des  abcès,  ce  qui 
entraîna  la  mort  des  malades.  Enfin  on  comprend  que  des  anévrysmes  guéris 
et  transformés  en  tumeurs  dures  par  la  présence  de  caillots  fibrineux  dans  leur 
intérieur  puissent  exposer  a  des  erreurs  de  diagnostic.  Dans  ce  cas,  la  connais 
sauce  des  antécédents  mettra  seule  sur  la  voie. 

L'n  dernier  point  important  dans  le  diagnostic  consiste  à  préciser  l'artère 
sur  laquelle  a  pris  naissance  la  tumeur  anévrysmale.  Il  peut  se  faire  qu'un 
anévrysme  de  la  partie  supérieure  de  la  fémorale  ou  de  l'iliaque  externe 
remonte  assez  haut  dans  la  fosse  iliaque  pour  faire  croire  à  une  tumeur 
développée  sur  l'iliaque  primitive.  Follin  fait  observer  que,  dans  la  majorité 
des  cas  où  l'on  a  lié  l'aorte,  pensant  avoir  affaire  à  un  anévrysme  de  l'iliaque 
primitive,  c'était  en  réalité  de  l'iliaque  externe  ou  de  la  fémorale  même 
que  la  tumeur  provenait.  Pour  éviter  l'erreur,  il  convient  d'interroger  avec 
soin  le  malade  sur  le  siège  primitif  de  la  tumeur;  il  faut  aussi  se  rappeler  que, 
d'après  la  statistique,  la  plupart  des  anévrysmes  inguinaux  se  développent, 
soit  sur  la  fémorale,  soit  sur  la  partie  inférieure  de  l'iliaque  externe. 

Bien  plus  rarement  on  serait  exposé  à  prendre  pour  un  anévrysme  de 
l'iliaque  primitive  un  anévrysme  de  l'aorte  elle-même.  Cependant  l'erreur  eût 
été  possible  dans  un  cas  de  Letenneur  (').  En  effet,  la  tumeur  anévrysmale  qui 
soulevait  les  trois  dernières  côtes  s'accompagnait  de  très  vives  douleurs  dans 
l'aine  droite  et  d'une  légère  flexion  de  la  cuisse  du  même  côté.  A  l'autopsie,  on 
découvrit  un  anévrysme  qui  partait  de  l'aorte  au  niveau  des  deux  dernières 
vertèbres  dorsales  et  descendait  dans  l'abdomen  jusque  dans  l'épaisseur  du 
psoas. 

Suivant  la  remarque  de  M.  Verneuil,  il  sera  bien  difficile  de  différencier  un 
anévrysme  de  la  fémorale  profonde  près  de  sa  naissance  de  celui  qui  siège  sur 
la  fémorale  commune. 

Traitement.  —  La  rareté  exceptionnelle  de  la  guérison  spontanée,  la 
gravité  des  accidents  auxquels  exposent  les  anévrysmes  inguinaux,  imposent 
au  chirurgien  la  nécessité  d'un  traitement  actif.  Fol-lin  fait  remarquer  qu'il 
n'existe  que  très  peu  de  cas  de  guérisons  obtenues  en  dehors  du  traitement 
par  la  ligature.  Un  cas  curieux  de  cette  espèce,  c'est  celui  qui  a  été  publié 
par  Reynaud  (de  Toulon)  (s).  C'est  un  fait  d'anévrysme  inguino-iliaque.  guéri 
par  l'immobilité  et  les  applications  prolongées  de  glace.  Le  traitement,  com- 
mencé le  20  février  1834,  a  été  continué  jusqu'au  9  février  1856.  Durant  ces 
deux  années,  le  malade  a  gardé  l'immobilité  dans  le  lit,  et  a  été  soumis  à  un 
régime  alimentaire  peu  excitant  et  à  des  applications  de  glace,  auxquelles, 
depuis  le  mois  d'octobre  1855,  on  avait  joint  une  certaine  compression  directe 

(»)  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1838,  t.  XIII,  p.  102. 
(*)  Gaz.  méd.,  1837,  p.  565. 
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sur  la  tumeur.  La  guérison  fut  complète,  car  cet  anévrysme  devint  dur, 
s'affaissa,  et  des  pulsations  se  tirent  percevoir  de  nouveau  dans  la  pédieuse  et 
la  tibiale  postérieure. 

La  compression  indirecte,  digitale  ou  instrumentale,  a  pu  procurer  un 
certain  nombre  de  guérisons.  Sur  un  malade  de  Dupuytren,  présentant  un 
anévrysme  inguinal  du  côté  gauche,  la  compression  produisit  un  résultat 
avantageux;  mais  le  malade  impatient  refusa  de  la  supporter  plus  longtemps. 
On  dut  faire  la  ligature  de  l'iliaque  externe,  qui  réussit  à  procurer  la  guérison. 

Verdier  (')  a  fait  connaître  un  com- 
presseur (voy.  fig.  145)  destiné  à  com- 
primer l'iliaque  externe.  Il  l'employa 
sur  un  malade  qui,  après  avoir  subi 
l'amputation  de  la  cuisse  pour  un 
anévrysme  poplité  compliqué  de  gan- 
grène, souffrait  encore  d'un  anévrysme 
inguinal.  La  compression  le  fit  rester 
pendant  près  de  six  ans  stationnaire, 
dans  un  état  voisin  de  la  guérison. 

La  compression  digitale  a  réussi 
quelquefois;  M.  Alphonse  Guérin(2) 
rapporte  2  cas  de  guérison  par  ce 
procédé  :  «  En  1866,  dit-il,  j'ai  pu  gué- 
rir par  la  compression  digitale  un  anévrysme  de  la  partie  supérieure  de  la  fémo- 
rale, remontant  jusqu'au  ligament  de  Fallope.  Dans  ce  cas,  on  dut  comprimer 
l'iliaque  externe.  C'est,  je  crois,  la  première  fois  qu'on  a  fait  la  compression  de 
cette  artère  pour  guérir  un  anévrysme.  En  1867,  j'ai  fait  comprimer  l'artère 
iliaque  externe  pour  un  anévrysme  semblable  au  précédent,  sur  un  malade 
que  nous  avions  guéri,  trois  mois  auparavant,  d'un  anévrysme  poplité  du  côté 
opposé  par  la  compression  de  la  fémorale.  Chez  ce  malade,  comme  chez  le 
précédent,  la  guérison  fut  la  conséquence  de  la  compression.  » 

Mais,  en  somme,  les  guérisons  obtenues,  soit  par  la  compression  digitale, 
soit  par  la  compression  mécanique,  sont  assez  exceptionnelles.  Quant  à  la 
compression  élastique  par  la  méthode  de  Reid,  elle  n'est  que  difficilement 
applicable,  vu  la  difficulté  ou  même  l'impossibilité  de  placer  le  tube  compres- 
seur au-dessus  de  la  tumeur.  Dans  le  cas  qui  nous  est  personnel,  la  méthode 
de  Reid  fut  appliquée  à  deux  reprises  différentes,  la  première  fois  pendant 
une  heure  et  neuf  minutes,  la  seconde  pendant  une  heure;  mais  ces  deux  ten- 
tatives échouèrent,  et  nous  dûmes  en  venir  à  la  ligature  de  l'iliaque  externe, 
qui  procura  la  guérison  sans  incident  (3). 

En  résumé,  les  conclusions  que  nous  formulions  dans  notre  mémoire  pré- 
senté à  la  Société  de  Chirurgie  en  1884,  nous  paraissent  devoir  être  mainte- 
nues à  l'heure  actuelle.  Les  divers  moyens  de  traitement,  tels  que  la  compres- 


Fig.  143.  —  Compresseur  de  Verdier. 


(')  Verdier,  Mémoire  sur  un  appareil  compressif  de  l'artère  iliaque  externe  dans  le  cas 
d'anévrysme  inguinal.  Paris,  1823. 

(*)  GuÉRIN,  Éléments  de  chirurgie  opératoire,  5e  édit.,  p.  54. 

(3)  Kirmisson,  Anévrysme  inguinal  du  côté  droit;  ligature  de  Viliaqae  externe;  guérison. 
Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  11  juin  1884,  p.  472. 
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sion  digitale  ou  mécanique,  la  flexion  forcée,  l'emploi  de  la  bande  d'Esmarch, 

ou  bien  sont  inapplicables  à  cause  du  siège  et  du  volume  de  L'anévrysme,  ou 
bien  réussissent  trop  rarement  pour  qu'on  puisse  compter  sur  eux,  et  la  ligature 
constitue  dans  la  plupart  des  cas  la  véritable  méthode  de  traitement. 

Si  nous  consultons  le  mémoire  de  Norris  ('),  nous  voyons  que,  sur  1  18  i  ;as 
de  ligatures  de  l'iliaque  externe  renfermés  dans  ses  tableaux,  85  ont  guéri,  et 
33  se  sont  terminés  par  la  mort,  ce  qui  donne  une  mortalité  de  27,90  pour  1ÛU. 
Avec  Eutter,  dont  la  statistique  a  paru  en  I80i,  le  chiffre  des  opérations 
s'élève  à  153,  fournissant  47  morts,  soit  une  mortalité  de  30,71  pour  100. 

Sur  un  total  de  90  opérations  que  nous  avons  colligées  de  1805  à  1885, 
postérieures  par  conséquent  à  la  statistique  d'Eutter,  le  résultat  définitif  est 
indiqué  84  fois.  Or,  ces  84  cas  nous  donnent  05  guérisons  et  19  morts,  soit 
une  mortalité  de  "22,01  pour  100,  notablement  inférieure  à  celle  indiquée  par 
Norris  et  par  Eutter.  A  n'envisager  que  les  seules  ligatures  pratiquées  pour 
anévrysme  depuis  la  vulgarisation  de  la  méthode  antiseptique,  c'est-à-dire  de 
lN7i  à  1883,  nous  sommes  même  arrivés  à  voir  la  mortalité  tomber  à  12,50 
pour  100.  M.  Delbet,  dont  les  relevés  ont  porté  sur  un  nombre  de  faits  plus 
considérable  que  les  miens,  trouve,  pour  la  même  période,  une  mortalité  égale 
à  10,90  pour  100.  Quoi  qu'il  en  soit,  ces  chiffres  démontrent  que  les  bienfaits 
de  la  méthode  antiseptique  se  sont  fait  sentir  pour  la  ligature  de  l'iliaque 
externe,  comme  pour  celle  des  autres  artères,  en  diminuant  le  nombre  des 
accidents  septiques  et  celui  des  hémorrhagies  secondaires.  Il  est  probable  que 
cette  amélioration  dans  les  résultats  ne  fera  que  s'accentuer.  M.  Lucas-Cham- 
pionnière  a  présenté  à  la  Société  de  chirurgie,  l'histoire  d'un  homme  de 
soixante  ans,  présentant  un  volumineux  anévrysme  iliaque  pour  lequel  il  a  fait 
avec  un  plein  succès  la  ligature  de  l'iliaque  externe  (2),  le  10  novembre  1887. 
M.  Picqué  a  présenté,  en  1888,  au  Congrès  français  de  chirurgie,  une  observa- 
tion d'anévrysme  volumineux  de  la  fémorale  au  pli  de  l'aine,  guéri  par  la 
ligature  de  l'iliaque  externe.  Plus  récemment,  Macnamara  (3)  a  publié  une 
ligature  de  l'iliaque  externe  pratiquée  avec  succès  pour  un  anévrysme  diffus 
de  la  fémorale. 

Quant  à  la  ligature  de  la  fémorale  commune  immédiatement  au-dessous  de 
l'arcade  de  Fallope,  elle  est  le  plus  souvent  inapplicable  ;  le  voisinage  de 
l'artère  fémorale  profonde  l'a  d'ailleurs  fait  abandonner  des  chirurgiens.  La 
ligature  de  l'iliaque  externe  nous  semble  donc  applicable  à  la  majorité  des 
anévrysmes  inguinaux;  mais  il  ne  faut  pas  oublier  les  succès  fournis  de  temps 
en  temps  par  la  compression.  Dernièrement  encore,  Symonds  a  publié  un  cas 
d'anévrysme  de  l'iliaque  externe  guéri  par  la  compression  (*).  Dans  les  cas  où 
la  poche  est  enflammée  et  menace  de  se  rompre,  dans  les  cas  d'anévrysmes 
diffus  traumatiques,  ou  bien  encore  s'il  s'agit  d'une  récidive  à  la  suite  de  la 
ligature  de  l'iliaque  externe,  la  méthode  ancienne  ou  même  l'extirpation  du 
sac  peut  devenir  indiquée. 

(')  Norris,  The  Amer.  Journ.  of  the  med.  se,  janvier  1847. 

(*)  Lucas-Championnière,  Bulletin   et  Mémoire  de  la  Société  de  chirurgie,  4  janvier   1- 
p.  40. 

(3)  Macnamara,  The  Lancet,  20  décembre  1890. 

(4)  Symonds,  The  Lancet,  10  janvier  1891. 
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On  sait  que,  dès  1862,  Syme(')  n'a  pas  craint  de  traiter  par  la  méthode 
ancienne  un  volumineux  anévrysme  iliaque.  Cet  anévrysme  naissait  à  gauche, 
au-dessous  du  ligament  de  Poupart,  et  s'étendait,  en  haut,  au-dessus  de 
l'ombilic,  et  à  droite,  à  2  pouces  au  delà  de  la  ligne  médiane.  Le  20  avril 
1862,  Syme  lit  l'opération  de  la  façon  suivante  :  «  On  pratiqua,  dit  Follin,  avec 
un  compresseur  avis,  la  compression  de  l'aorte  abdominale;  puis,  dés  qu'on 
fut  sûr  de  l'arrêt  absolu  de  la  circulation,  on  fit  une  incision  à  travers  tous 
les  I  issus  et  l'on  ouvrit  complètement  le  sac,  dont  on  fit  sortir  0  livres  de  sang 
et  de  caillots.  L'artère  communiquait  avec  l'anévrysme  au  sommet  du  sac,  car 
ce  vaisseau  avait  été  soulevé  par  le  sang  accumulé  au-dessous  de  lui.  Dès 
qu'on  eut  bien  mis  à  nu  l'ouverture  artérielle,  on  porta  une  ligature  sur  le 
vaisseau,  au-dessus  et  au-dessous  de  cet  orifice.  Mais  ces  ligatures  posées,  on 
s'aperçut  que  du  sang  sortait  encore  par  cet  orifice,  quoique  avec  moins  de 
force  qu'auparavant,  et  l'on  en  conclut  que  l'iliaque  interne  naissait  sans  doute 
«le  la  portion  d'artère  comprise  entre  les  fils  constricteurs.  On  mit  donc  à  nu 
l'iliaque  interne,  et  l'on  passa  un  fil  au-dessous  d'elle;  ainsi  furent  liées  tour 
à  tour  l'iliaque  primitive,  l'iliaque  externe  et  l'hypogastrique.  On  pansa  la  plaie 
superficiellement  et  tout  alla  bien,  car  le  dix-neuvième  jour  les  ligatures  se 
détachèrent  et  la  cavité  morbide  se  remplit  peu  à  peu .  » 

M.  Delbet,  dans  sa  statistique,  rapporte  9  cas  d'incision  du  sac,  sur  lesquels 
il  y  a  eu  5  morts.  Dans  l'un  de  ces  cas,  le  sac  était  ouvert  dans  l'articulation 
de  la  hanche;  en  même  temps  que  l'incision,  on  fit  la  résection  de  l'articulation 
coxo-fémorale.  Il  survient  de  la  gangrène;  on  pratique  l'amputation  totale  du 
membre,  et  le  malade  meurt.  Dans  le  cas  de  M.  Desprès,  le  sac  s'était 
enflammé  à  la  suite  de  la  ligature  ;  on  l'incise,  et  il  se  produit  une  hémorrha- 
gie,  on  lie  la  fémorale  profonde,  et  le  malade  succombe  à  la  pyohémie.  Dans 
le  troisième  ca>s  les  détails  manquent;  il  se  produisit  une  hémorrhagie  après 
'incision  du  sac,  l'iliaque  externe  fut  liée,  et  le  malade  succomba. 

L'extirpation  du  sac  anévrysmal  a  été  pratiquée  une  fois  par  William  Rose  (2), 
et  dans  des  conditions  particulièrement  intéressantes,  en  ce  qu'il  s'agissait 
d'un  anévrysme  ayant  récidivé  à  la  suite  de  la  ligature  de  l'iliaque  externe. 
Le  18  octobre  1882,  on  fit  sur  le  milieu  de  la  tumeur  une  incision  de  7  pouces 
de  longueur  dans  l'axe  du  membre  ;  on  mit  à  découvert  le  couturier,  qui  était 
étalé  au-dessus  de  la  tumeur  et  dont  les  fibres  profondes  faisaient  corps  avec 
le  sac.  Le  muscle  fut  rejeté  en  dehors,  et,  en  disséquant  soigneusement  à  tra- 
vers un  tissu  cellulaire  épais,  ouvrant  le  canal  de  I-lunter,  on  mit  à  nu  l'artère, 
qui  fut  sectionnée  entre  deux  ligatures  au  catgut.  Puis,  à  l'aide  des  doigts  et 
du  manche  du  scalpel,  aidé  de  temps  en  temps  d'un  coup  de  tranchant,  l'ané- 
vrysme intact  fut  détaché  de  bas  en  haut.  Dans  ce  temps,  la  veine  fémorale 
fut  ouverte,  ce  qu'on  n'aurait  pu  éviter  qu'avec  bien  de  la  peine,  à  cause  de  ses 
connexions  intimes  avec  le  sac.  Le  nerf  saphène  interne  situé  derrière  le  sac, 
bien  qu'aplati  par  la  tumeur,  put  être  facilement  disséqué.  On  atteignit  la  por- 
tion supérieure  du  sac,  on  la  lia  avec  un  fort  catgut,  on  la  sectionna,  et  la 
tumeur  fut  ainsi  complètement  libre....  La  guérison  fut  rapide.  Au  moment 
où  l'observation  est  publiée,  la  cicatrice  est  solide  ;  il  y  a  oblitération  com- 

(l)  The  Edinburgh  med.  Journal,  july  1802,  p.  Go. 
(*>  The  I.incct  92 décembre  1833. 
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plète  de  l'iliaque  exterae  e(  de  la  rémorale  superficielle.  Le  membre  es!  aussi 
fort  que  relui  du  côté  opposé;  le  malade  bien  portant  a  repris  depuis  douze 
mois  -"ii  travail. 

Il  est  à  remarquer  que  l'opération  de  Roses  porté  suris  fémorale  elle-même, 

et  noii  but  l'iliaque  externe.   Depuis  lors,   M.  Bazj    '    a  fail  connaître  ft   la 

été  de  chirurgie  un  cas  dans  lequel  il  ;i  pratiqué  l'extirpation  pour  un 

volumineux  anévrysme  inguinal.   Il  dul  lier  l'artère  épigastrique  el   l'iliaque 

externe  el    réséquer  l'artère   fémorale  Bur  une   étendue  de  25  centi très 

environ.  La  fémorale  profonde  fui  également  ouverte  el  liée;  enfin  l'opéra- 
tion fut  extrêmement  laborieuse,  et  laissa,  à  Ba  Buite,  une  vaste  plaie  s'éten- 
danl  de  la  région  de  la  fosse  iliaque,  haut  dans  l'abdomen,  jusqu'auprès 
de  la  partie  moyenne  de  le  cuisse.  Néanmoins  les  Buites  furent  des  plus  heu- 
reus 

Des  opérations  aussi  graves   ne   sauraient    constituer,    suivant    nous,    la 
méthode  de  choix.  Elles  sont  applicables  seulemenl  dans  des  cas  d'anévrysmes 
diffus,  d'origne  spontanée  ou  traumatique,  quand  déjà  la  tumeur  esl  le  - 
de  suppuration,  ou  bien  quand  elle  esl  enflammée,  et  menace  de  se  rompre 
Elle  peut  être  indiquée  également  lorsque  l'anévrysme  traité  par  une  autre 
méthode  est  devenu  le  siège  d'une  récidive.  Encore,  dans  ce  dernier  cas,  faut 
il  examiner  soigneusement  la  tumeur,  avant  de  recourir  à  son  extirpation.  Il 
peut  se  faire  en  effet  que  le  sang  soit  ramené  dans  la  poche  par  une  collaté- 
rale dilaléc  dont  il  suffit  de  pratiquer  la  ligature  pour  obtenir  une  guén-  >n 
définitive. 

Une  observation  de  Wood  (')  nous  offre  un  exemple  intéressant  d'un  su 
obtenu  dans  ces  conditions.  Dans  ce  cas,  les  pulsations  reparurent  dans  le  sac 
anévrysmal  peu  de  temps  après  la  chute  de  la  ligature,  au  bout  d'un  mois  ou 
six  semaines  environ.  Le  malade  fut  perdu  de  vue  pendant  deux  années,  il 
revint,  et  Wood  trouva  le  sac  à  peu  près  du  même  volume  que  peu  de  temps 
après  la  ligature.  Il  découvrit  alors  que  l'épigastrique  était  considérablement 
dilatée,  du  volume  d'une  plume  d'oie:  la  compression  de  cette  artère  faisait 
cesser  complètement  les  battements  et  le  souftle  dans  l'anévrysme  :  Wood  pra- 
tiqua la  ligature  de  l'épigastrique,  et  obtint  ainsi  la  guérison. 

Ainsi  donc,  en  présence  d'une  récidive,  il  faudra  chercher  tout  d'abord  si  la 
compression,  soit  du  bout  inférieur  de  la  fémorale,  soit  de  l'épigastrique.  ue 
suffit  pas  à  arrêter  les  battements.  Sinon,  l'extirpation  de  la  tumeur  nous 
semble  bien  préférable  à  la  ligature  de  l'iliaque  primitive,  qui,  avec  une  gra- 
vite considérable,  ne  présente  pas  le  même  degré  d'efficacité,  la  circulation 
dans  le  sac  pouvant  toujours  se  rétablir  parles  collatérales. 

Dans  les  cas  où  les  anévrysmes  iliaques  remontent  trop  haut  pour  qu'on 
puisse  pratiquer  la  ligature  de  l'iliaque  externe,  la  ligature  de  l'iliaque  primi- 
tive reste  l'unique  ressource.  Cette  ligature  fut  faite  pour  la  première  fois,  en 
juillet  1812,  par  Gibson,  pour  une  plaie  par  arme  à  feu.  Le  malade  succomba 

(!)  BAZT,  Anévrysme  inguinal  énorme  et  enflammé.  Douleurs  atroces;  extirpation:  ?•<• 
primitive  dans  la  plus  grande  étendue  de  la  plaie;  guérison.  Bull,  et  Mém.  de  (a  Soc.  de  chir., 
7  janvier  1891. 

-    W Ligation  of  the  external  iliac  artery.  The  mcd.  Record.  New-York.  1881,  t.  XIX 

.  "-  i-328. 
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le  quinzième  jour.  Mais  c'est  à  Valentine  Mott,  le  célèbre  chirurgien  de  New- 
York,  que  revient  l'honneur  d'avoir  pratiqué  le  premier  cette  opération  pour  un 
anévrysme  de  l'iliaque  externe.  11  lit  son  opération  le  15  mars  1827,  et  guérit 
son  malade. 

En  juillet  1800,  Stéphen  Smith  (')  a  fait  paraître  une  statistique  qui  nous 
permet  de  juger  de  la  gravité  de  cette  opération.  La  statistique  de  Stéphen 
Smith  comprend  32  faits  de  ligature.  Sur  ce  nombre,  15  ont  trait  à  des  liga- 
tures pratiquées  pour  des  anévrysmes,  et  elles  ont  donné  10  morts  et  5  guéri- 
sons,  soit  une  mortalité  de  06  pour  100  environ.  Encore  faut-il  faire  remarquer 
que  deux  des  malades  considérés  comme  guéris,  ont  succombé  plus  lard,  l'un 
à  une  récidive  et  à  une  hémorrhagie,  l'autre  à  la  suppuration  de  sa  tumeur.  Il 
n'y  a  donc  eu  en  réalité  qu'une  guérison  permanente,  2  guérisons  temporaires, 
et  2  guérisons  dont  on  n'a  pas  pu  suivre  la  durée.  Les  statistiques  récentes 
ne  démontrent  pas  que  le  pronostic  se  soit  amélioré,  bien  au  contraire.  A 
propos  d'une  guérison  obtenue  par  lui  au  moyen  de  la  ligature  de  l'iliaque 
primitive,  Stetter  (s),  reprenant  la  statistique  de  Kïimmel.  et  y  ajoutant  deux 
nouveaux  faits  de  Barwell  et  celui  qui  lui  est  propre,  arrive  à  un  total  de 
50  ligatures  qui  lui  ont  fourni  29  morts,  soit  une  mortalité  de  74,5  pour  100. 
Richter,  qui  rend  compte  du  travail  précédent,  mentionne  10  faits  de  liga- 
ture de  l'iliaque  primitive  qui  ont  échappé  à  Kiimmel  et  à  Stetter,  dont  4  con- 
cernent des  ligatures  pour  anévrysmes  et  se  sont  terminés  par  la  mort,  ce  qui 
donnerait,  pour  la  ligature  dans  les  cas  d'anévrysmes,  45  opérations  avec 
55  morts,  soit  une  mortalité  de  76,7  pour  100.  Suivant  la  remarque  de  Follin, 
il  est  souvent  utile  de  jeter  une  ligature  sur  l'iliaque  interne  après  la  ligature 
de  l'iliaque  primitive,  si  l'on  peut  croire  que  les  communications  anastomo- 
tiques  suffiront  à  ramener  trop  rapidement  le  sang  dans  le  sac. 

Mais  les  chirurgiens,  en  présence  des  anévrysmes  iliaques,  ne  se  sont  pas 
arrêtés  à  la  ligature  de  l'iliaque  primitive  ;  ils  ont  été  jusqu'à  lier  l'aorte  elle- 
même.  C'est  A.  Cooper  (3)  qui  pratiqua  pour  la  première  fois  cette  opération 
sur  un  homme  de  trente-huit  ans,  atteint  d'un  anévrysme  iliaque  qui  s'était 
rompu.  Il  fit  une  incision  de  5  pouces  sur  le  trajet  de  la  ligne  blanche,  en 
donnant  à  cette  incision  une  légère  courbure  à  gauche  pour  éviter  l'ombilic. 
Cette  incision  s'étendait  à  1  pouce  1/2  au-dessus  et  le  reste  au-dessous  du 
creux  ombilical.  On  coupa  le  péritoine  et,  en  grattant  avec  l'ongle  la  racine 
du  mésentère,  on  isola  l'artère,  et  l'on  passa  un  fil  autour  d'elle;  le  malade 
survécut  quarante  heures  à  cette  opération.  James  (4)  (d'Exeter)  fit  la  ligature 
de  l'aorte  sur  un  malade  presque  mourant  chez  lequel  il  avait  sans  succès 
appliqué  la  méthode  de  Brasdor  pour  un  anévrysme  de  l'iliaque  externe.  Ce 
malade  ne  survécut  que  trois  heures  et  demie  à  l'opération  :  Murray  (3)  lia 
l'aorte  sans  ouvrir  le  péritoine,  dans  un  cas  d'anévrysme  iliaque  très  étendu. 

(')  The  Amer.. Journal  of  med.  se,  juillet  1800,  t.  XL,  p.  17. 

(*)  Stetter,  Unterbindung  der  Arteria  iliaca  communis  ivegen  eine*  Ancurysma  Heilun*,. 
Centralblatt  fur  Chir.,  1884,  n°  10,  p.  100. 

(3)  A.  Cooper  and  Travers,  Surgical  essaya,  third  édition,  p.  11".  London,  1818.  —  La 
pièce  de  ligature  de  l'aorte  par  A.  Cooper  es)  déposée  au  Musée  de  L'hôpital  Saint-Thomas, 
de  Londres,  où  nous  avons  pu  l'examiner  en  188i. 

(4)  Med.-chir.  Trunsact.,  1830,  vol.  XVI,  put.  i.  p.  1. 
Murray,  London  med.  Gaz.,  4  octobre  1834. 
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H  fit  une  incision  sur  le  côté  gauche,  <'n  avant  de  l'extrémité  saillante  de  la 
dixième  côte,  et  dirigea  cette  incision  en  bas,  dans  l'étendue  de  8  pouces, 
ver-;  l'épine  iliaque  antéro>supérieure.  Il  divisa  les  parties  jusqu'au  p<  ritoine, 
qui  fui  détaché  avec  difficulté  de  la  fosse  iliaque  el  <lu  psoas,  el  en  grattant 
■roc  l'extrémité  d'un  élévateur  el  avec  les  ongles,  il  créa  un  passage  pour 
glisser  une  ligature  autour  de  l'artère,  qui  fui  liée  ;'i  5  <>u  i  lignes  au-dessus 
de  --a  bifurcation.  Le  malade  mourut  au  l><>ul  «le  \in:_ri  deux  heures.  I  e  cas  de 
Monteiro  (*)  esl  plus  intéressant,  en  ce  que  le  malade,  opéré  le  5  aoûl  1842, 
survécut  jusqu'au  16  à  dix  heures  <lu  matin,  c'est-à-dire  pendant  onze  jours 
Il  s'agissait  d'un  anévrvsme  de  la  fémorale  qui  s'était  rompu,  el  avait  donné 
lieu  à  une  tuméfaction  énorme  de  la  fosse  iliaque.  Plusieurs  hémorrhagies 

survinrent  après  la  ligature,  et  à  l'autopsie  <>n  constata  que  la  paroi  gauche  de 

l'aorte  était  perforée.  Les  artères  iliaques  externe  el  primitive  étaient  aplaties, 
rouges  et  friables.  South  (')  de.  Saint  Thoma's  Hospital,  à  Londres,  a  fait 
également  la  ligature  de  l'aorte,  le  21  juin  1856,  pour  un  très  large  anévrysme 

des  artères  iliaque  externe  et  iliaque  primitive,  occupant  une  grande  partie  du 
côté  droit  de  l'abdomen.  Cette  opération,  faite  dans  les  mêmes  conditions  que 
celle  de  Murray,  ne  parait  pas  avoir  présenté  <le  difficultés  spéciales,  mais  l< 
malade  mourut  au  bout  de  quarante-trois  heures. 

Les  faits  suivants  n'ont  pas  été  plus  heureux  :  Ilunter  Mac  Guire(')  a  fait 
la  ligature  de  l'aorte  pour  un  anévrvsme  intéressant  à  la  fois  l'aorte  et  l'iliaque 
primitive;  W.  Stokes(')  et  P. -IL  Watson^)  l'ont  pratiquée  pour  des  ané 
vrysmes  îles  artères  iliaques.  Dans  "2  cas.  Czerny(a)  a  fait  la  ligature  de  l'aorte 
pour  des  hémorrhagies  par  blessure  de  la  fémorale  et  de  l'aorte.  Ton-  les 
malades  sont  morts.  Dans  un  fait  publié  récemment,  Milton  (7)  ne  fut  pas  plus 
heureux.  Il  pratiqua  la  ligature  de  l'aorte  pour  un  anévrvsme  de  celte  artère 
qui  s'était  rompu.  L'incision  fut  faite  sur  la  ligne  médiane,  et  le  péritoine 
incisé;  la  ligature  fut  facile,  et  l'opération  tout  entière  ne  dura  que 
douze  minutes.  Il  y  eut  arrêt  complet  des  battements  dans  la  tumeur  et  dans 
les  fémorales.  Mais  l'opéré  succomba  au  bout  de  vingt-quatre  heure-.  De 
sorte  que,  sur  les  11  cas  de  ligature  de  l'aorte  pratiquées  jusqu'à  ce  jour,  on 
ne  compte  pas  encore  un  succès. 
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Les  anévrysmes  artérioso-veineux  du  pli  de  l'aine  sont  assez  rares.  Dans 
sa  statistique.  M.  Delbet  a  réuni  26  exemples  d'anévrysmes  variqueux  de  la 
racine  de  la  cuisse.  12  fois  la  compression  a  été  employée  sans  fournir  une 
seule  guérison.  Dans  le  fait  qu'il  a  communiqué  à  la  Société  de  chirurgie, 

(')  Monteiro,  TheLa       '    1843,  t    I,  p.  ~>ôi.  et  Revue  méd.-chir.  de  Parti,  l.  XI.  |>    1,7.  Is.'.j 
(*)  South,  The  Laneet,  1856,  t.  II,  p.  47  et  333. 

(z)  HiNTF.ii  Mac  Guire,  Amer.  Journal of  the  med.  te.,  n°  113,  p.  415,  1*G*. 
(*)  W.  Stokes,  Dublin  quarteriy  Journal  ofmed.  te.,  \"  août  1809,  t.  XLYIII. 
(5)  I'.-II.  Watson,  Brit.  me  l.  Journ.,  21  août  1860,  p.  216. 
(8)  Czerny,  Wiener  med.  Woch.,  p.  1251,  1870. 

(7)  Milton,  Ligature  of  the  abdominal  aorta  for  ruptured  aneuryam  ofth-u  vetiel,  dealh.  Th* 
Laneet,  18!U.  vol.  I.  p.  85. 
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M.  Polaillon  ('),  après  avoir  fait  sans  succès  de  la  compression  directe,  a  eu 
recours  à  la  galvanopuncture  dont  deux  séances  ont  été  pratiquées  ;  le  malade 
est  mort  de  septicémie.  La  ligature  à  distance  par  la  méthode  d'Anel  a  fourni 
des  résultats  déplorables,  puisque,  sur  11  cas,  il  y  eu  9  morts  et  seulement 
2  guérisons. 

Dans  1  cas,  Morton  a  fait  la  double  ligature  sur  un  jeune  homme  de  vingt 
et  un  ans  qui  avait  reçu  un  coup  de  couteau  dans  le  triangle  de  Scarpa  du 
côté  droit.  Il  y  eut  au  moment  même  une  hémorrhagie  abondante,  qui  fut 
arrêtée  par  la  compression.  Huit  jours  après,  on  constata  l'existence  d'une 
tumeur  pulsatile  présentant  tous  les  caractères  d'un  anévrysme  artérioso- 
veineux.  On  fit  la  ligature  de  l'artère  au-dessus  et  au-dessous  de  la  tumeur,  et 
le  malade  guérit. 

C'est  évidemment  à  la  ligature  de  l'artère  et  de  la  veine  au-dessus  et  au- 
dessous  du  sac  qu'il  faudrait  s'adresser,  en  y  joignant  au  besoin  l'extirpation 
du  sac;  mais  c'est  là,  quand  elle  doit  porter  sur  l'artère  et  la  veine  fémorales 
communes,  une  opération  grave,  en  ce  qu'elle  expose  à  la  gangrène  du  membre. 
Jusqu'ici  les  faits  manquent  pour  apprécier  la  valeur  d'une  semblable  inter- 
vention. 

Si,  de  la  région  inguinale,  nous  montons  vers  la  fosse  iliaque,  les  faits 
deviennent  de  plus  en  plus  rares.  Larrey  a  publié  un  cas(2)  de  cette  nature 
dans  lequel  l'anévrysme  a  porté  sur  l'artère  iliaque  externe.  Il  s'agit  d'un 
homme  qui  avait  reçu  un  coup  d'épée  dans  l'abdomen,  à  quelques  millimètres 
au-dessus  du  pubis,  un  peu  à  gauche  de  la  ligne  médiane;  l'instrument  avait 
pénétré  à  2  pouces  de  profondeur,  en  se  dirigeant  d'avant  en  arrière,  de  haut 
en  bas,  et  de  dedans  en  dehors;  on  arrêta  l'hémorrhagie  par  la  compression. 
Un  mois  après,  on  constatait  un  anévrysme  reconnaissable  à  des  battements 
et  à  un  frémissement  particulier.  Les  veines  saphène  et  crurale  étaient  agitées 
par  de  légères  pulsations  vers  le  pli  de  l'aine,  mais  on  n'y  signalait  pas  de 
frémissement.  Le  traitement  de  Valsalva  et  la  glace  en  topique  furent  mis  en 
usage,  et,  au  bout  d'une  semaine,  le  bruissement  s'était  circonscrit  dans  une 
partie  de  l'anévrysme.  On  continua  le  traitement  pendant  plusieurs  mois,  et, 
au  bout  d'un  an,  la  guérison  était  complète.  Follin  qui  cite  ce  fait,  élève  des 
doutes  sur  sa  véritable  nature,  à  cause  de  l'absence  de  dilatation  et  de  frémis- 
sement dans  les  veines;  il  est  porté  à  y  voir  un  anévrysme  artériel  simple. 
WJ  autres  cas  sont  rapportés  par  Crisp  et  par  Bergmann.  Le  malade  de  Bergmann 
a  eu  de  la  gangrène;  il  a  dû  subir  l'amputation  de  la  cuisse,  et  est  mort  des 
suites  de  l'opération. 

Deux  cas  publiés,  l'un  par  Adams  (5),  l'autre  par  Leflaive  (4),  établissent  l'exis- 
tence d'anévrysmes  artérioso-veineux  de  l'iliaque  primitive.  Le  malade  d'Adams 
s'était    aperçu   depuis   plusieurs   années    de    l'existence,   à    la    partie    infé- 

(')  Polaillon,  Varice  anëvrysmale  du  pli  de  Paine.  Êpilepsie  et  troubles  graves  consécvlifs; 
électropvncture;  septicémie;  pcricardite  infectieuse;  mort.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.. 
1SXG,  p.  431. 

(*)  Larrey,  Clinique  rhir.,  t.  III,  p.  150. 

(s)  Dublin  Journal  ofmed.  se,  18 40. 

(')  Revue  mcd.-chir.  de  Paris,  octobre  1855,  t.  XVIII,  p.  '252.  —  Le  malade  de  Leflaive  est  le 
même  que  celui  qui  a  été  présenté  à  la  Société  de  chirurgie  par  Dumesnil.  Bull,  de  la  Hoc. 
de  chir.,  t.  IV,  p.  158. 
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rieure  de  l'abdomen,  du  côté  droit,  d'une  tumeur  accompagnée  de  douleurs 
pulsatives  très  incommodée.  Il  mourul   subitement,  et,  à  l'autopsie,  Adam- 
trouva  une  dilatation  fusiforme  de  l'iliaque  primitive,  et,  but  un  de  set  cotée 
une  ouverture  admettant  un  tuyau  de  plume,  el  faisanl  communiquer  1  artère 
avec  la  \  eine  correspondante. 

A  côté  de  cel  exemple  d'anévrysme  artérioso-veineui  spontané,  se  place  le 
cas  observé  par  Leflaive,  qui  se  rapporte  à  un  anévrysme  artérioso-veineux 
traumatique.  11  B'agil  d'un  homme  qui,  à  1  'âge  de  vingt-deux  ans,  reçut  un 
coup  <lr  couteau  à  l'hypogastre,  un  peu  au-dessous  ef  à  droite  de  1  ombilic  La 
blessure  ne  fui  Buivie  d'aucun  accident  immédiat;  mais,  au  boul  de  quelque 
temps,  un  gonflement  considérable  des  membres  inférieurs  -<•  manifesta.  Il 
disparut  à  droite,  mais  persista  du  côté  gauche;  des  varices  énormes  se  for- 
nièrent  but  la  cuisse  et  sur  le  ventre,  puis  des  ulcérations,  qui  obligèrent  le 
malade  à  entrer  de  temps  à  autre  à  l'hôpital.  Quand  il  fut  présente  6  la  Société 
de  chirurgie  par  Dumesnil,  il  avait  un  développement  éléphantiasique  du 
membre  inférieur  gauche.  A  '.•  centimètres  au-dessous  de  l'ombilic,  el  a 
t>  centimètres  à  droite  de  la  ligne  médiane,  on  voyait  la  cicatrice  du  coup  de 
couteau.  En  portant  la  main  sur  cet  endroit  el  en  appuyant  modérément,  on 
sentait  une  pulsation  isochrone  aux  battements  du  pouls,  el  un  frémissement 
d.»nt  le  maximum  d'intensité  existait  un  peu  au-dessous  de  l'ombilic  ;  en  appli- 
quant l'oreille  sur  ces  mêmes  points,  on  entendait  un  bruil  de  souffle  continu 
dont  le  maximum  était  au  niveau  de  celui  du  frémissement  senti  avec  la  main. 
M  «iosselin,  nommé  rapporteur  de  ce  fait  intéressant,  conclut  qu'il  existait  la 
une  communication  artérioso-veineuse  entre  la  veine  iliaque  primitive  gauche, 
et,  soit  l'aorte  à  sa  terminaison,  soit  l'iliaque  primitive  droite  près  de  sou  ori- 
gine. Le  malade  vécut  misérablement  jusqu'en  juin  1855,  époque  à  laquelle  il 
succomba  à  des  hémorrhagies  répétées,  provenant  de  larges  ulcération-  de  la 
cuisse  et  de  la  jambe.  L'autopsie  faite  par  Leflaive  montra  l'existence  d'une 
communication  entre  l'artère  iliaque  primitive  droite  et  la  veine  iliaque  primi- 
tive gauche  par  l'intermédiaire  d'un  sac  anévrysmal  développé  en  arrière  de 
l'artère.  La  veine  iliaque  primitive  gauche  présentait  une  dilatation  de  s  centi- 
mètres de  longueur  sur  autant  de  circonférence.  Follin,  qui  rapporte  cette 
observation,  la  fait  suivre  de  la  réflexion  suivante  :  «  On  ne  peut  pas  tirer  d'un 
si  petit  nombre  de  faits,  des  règles  absolues  de  pratique:  mais  si  le  chirurgien 
se  trouvait  en  face  d'un  cas  aussi  grave  que  celui  dont  Letlaive  nous  a  donné 
l'histoire,  il  ne  devrait  pas  rester  inactif.  C'est  alors  qu'il  serait  permis  de  tenter 
l'opération  par  la  méthode  ancienne,  et  de  lier  le  vaisseau  au-dessus  et  au- 
dessous  du  sac,  comme  dans  le  l'ait  de  Syme  que  nous  avons  mentionné  plu- 
haut  »  (')•  Nous  nous  associons  pleinement  à  ce  jugement. 

(*)  Follin.  Trait*:  élémentaire  de  pathol.  externe,  t.  II,  p.  481. 
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ARTICLE  II 


NEOPLASMES  OU  TUMEURS  DES  MEMBRES 


Les  néoplasmes  ou  tumeurs  en  général  ont  déjà  été  l'objet  d'une  étude 
dans  la  pathologie  générale  chirurgicale.  Il  peut  sembler  tout  d'abord  inutile 
d'y  revenir  à  propos  de  la  pathologie  des  membres.  Mais  il  est  intéressant 
pour  la  clinique  de  décrire  les  tumeurs  qu'on  peut  rencontrer  dans  chaque 
région,  et  surtout  de  se  rendre  compte  du  degré  de  fréquence  de  chacune 
i Telles  dans  une  région  donnée.  C'est  donc  ici  une  étude  purement  clinique 
que  nous  allons  entreprendre. 

Nous  suivrons  dans  la  description  des  tumeurs  des  membres  l'ordre  que 
nous  avons  adopté  jusqu'ici,  et  nous  étudierons  successivement  :  1°  les  néo- 
plasmes ou  tumeurs  du  membre  supérieur;  "2"  les  tumeurs  du  membre  infé- 
rieur. 


I 
TUMEURS    DU    MEMBRE    SUPÉRIEUR 


1°  TUMEURS  DE  LA  MAIN  ET  DES  DOIGTS 


Les  tumeurs  de  la  main  et  des  doigts  donnent  lieu  à  des  considérations 
assez  semblables  pour  qu'on  puisse  les  réunir  clans  une  description  unique. 

Classification.  —  Ces  tumeurs  peuvent  être  divisées  en  deux  grands 
groupes,  suivant  qu'elles  sont  de  nature  bénigne  ou  maligne.  Les  tumeurs 
bénignes  elles-mêmes  sont  liquides  ou  solides.  Nous  arrivons  ainsi  à  la  classi- 
fication suivante  : 


1    Tumeurs  bénignes 


2°  Tumeurs  malignes 


a.  Liquides. 


b.  Solides. 


f  Sarcomes. 
\  Épithéliomes. 
f  Carcinomes. 
v  Mélanomes. 


Angiomes. 
Tumeurs  cirsoïdes 
Kystes. 

Papillomes. 

Lipomes. 

Fibromes. 

Névromes. 

(  >stéomes. 

Chondromes. 


TUMEURS    BENIGNES 


1"  Angiomes.  —  Après  la  tête,  la  région  de  la  main  est  celle  où  l'on  ren- 
contre le  plus  fréquemment  l'angiome.  Cette  variété  de  tumeur  débute  ordi- 


TUMEURS  DE  LA  MAIN  ET  DES  D0I0T8.  L001 

nairemenl  par  Les  doigta;  elle  peu!  affecter  <l<-u\  formes  différentes  :  1  une  eel 
l'angiome  -impie,  sans  pulsation,  ai  souffle,  sans  modifications  apparentes  de 
volume  (nanri  materni)\  l'autre  est  L'angiome  caverneux,  suaceptible  de  pré 
Benter  des  changements  de  volume  bous  L'influence  du  cri,  de  l'effort  (tumeure 
érectiles  ,  Ces  tumeurs  smii  le  plus  Bouvenl  lisses,  ou  peu  saillantes.  Cepen 
danl  .M.  Lannelongue  | '  |  s  observé  chez  un  nouveau-né  un  exemple  de  lumeui 
érectile  pédiculée.  Le  pédieule  de  couleur  bleuâtre,  large  de  2  millimètres 
luiii;  de  I  centimètre,  était  appendu  au  côté  externe  de  L'auriculaire.  A  pre 
mière  nie,  on  aurai!  pu  prendre  la  tumeur  pour  un  doigt 'surnuméraire,  mais 
>a  coupe  montra  qu'elle  était  constituée  par  du  li^-n  érectile. 

L'angiome  des  doigts  peut  être  Bolitaire,  mais  parfois  aussi  on  a  affaire  à 
des  angiomes  multiples.  Cruveilhier  a  rapporté  (•)  ^i  faits  d'angiomes  nul 
tiples.  Dans  l'un,   une  multitude  de  petites  tumeurs  variqueuses  bleuâtres, 
occupaient  la  l'ace  dorsale  de  l'index  et  du  pouce,  le  bord  radial  de  l'avant 
bras,  Le  bras  e(  Le  moignon  de  l'épaule.  Les  unes  étaient  cutanées,  les  autres 
profondes,  intra-musculaires  et  même  intra-périostiques.  Virchow  a  vu  égale 
ment  des  angiomes  multiples,  variant  de* la  grosseur  d'une  noisette  à  celle 
d'une  noix  sur  l'annulaire,  la  main  et  lavant-bras  d'un  homme  de  quarante 
huit  ans  (8).  Esmarch  a  vu  jusqu'à  i(J  de  ces  tumeurs,  et  Schuh  en  a  compté  l|ll! 

Biles  n'ont  pas  toujours  une  origine  congénitale.  Elles  peuvent  reconnaître 
pour  cause  un  traumatisme.  Tel  l'exemple  de  ce  soldat  observé  par  M.  I)upla\ 
chez  lequel  un  angiome  se  développa  sur  la  face  dorsale  de  la  main  droite, 
dans  un  point  où  le  malade  avait  reçu  un  coup  de  crosse  de  fusil. 

Les  angiomes  de  la  main  et  des  doigts  peuvent  devenir  le  point  de  départ  de 
fissures,  d'ulcérations,  qui  donnent  naissance  à  des  hémorrhagies  plus  ou 
moins  abondantes.  Kreysig  a  observé  une  femme  de  soixante-douze  ans  qui 
portait,  depuis  de  longues  années,  au  bout  du  doigt  indicateur  gauche,  une 
tumeur  érectile  qui,  toutes  les  quatre  semaines,  se  tuméfiait,  devenait  rouge 
et  laissait  suinter  des  gouttes  de  sang.  Dans  d'autres  cas,  ces  ulcérations  des 
angiomes  donnent  lieu  à  des  suppurations  très  abondantes. 

Le  diagnostic  est  difficile  seulement  pour  les  angiomes  profonds.  La  réduc- 
tibilité  possible  de  la  tumeur,  sa  teinte  bleuâtre,  sa  consistance  mollasse, 
spongieuse,  sont  les  caractères  qui  permettront  de  faire  le  diagnostic.  Nous 
avons  pratiqué  l'extirpation  d'un  angiome  circonscrit  occupant  le  coté  interne 
du  petit  doigt,  chez  un  homme  jeune.  Le  seul  signe  qui  pût  conduire  au 
diagnostic,  c'était  dans  ce  cas,  les  variations  de  volume  que  présentait  parfois 
la  tumeur. 

L'extirpation  est  la  méthode  de  choix  dans  les  angiomes  circonscrits;  loi> 
qu'il  s'agit  de  tumeurs  diffuses,  on  peut,  suivant  les  cas,  recourir  aux  injections 
coagulantes  qui  conviennent  dans  les  angiomes  caverneux,  ou  aux  cautérisa 
tions  applicables  aux  angiomes  superficiels. 

WJ°   Tumeurs  cirsoïdes.  —  Ces  tumeurs  ont  été  l'objet  d'une  excellente  étude 

(')  La.vneloxgce,  Tumeur  érectile  kystique,  congénitale,  pédiculée,  simulant  un  doigt  sup- 
plémentaire. Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  t.  VII,  j>.  85'2,  1881. 

I  i  i  w  ii.iiu.i:.  Deux  observations  de  tumeur  érectile  du  membre  supérieur    T 
.  i.  III.  p.  880. 
(,3)  VmcHow,  Angiomes  phlébogène».  Traité  des  tumeurs,  t.  IV.  p.  50  et  118. 
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de  la  part  tic  M.  Polaillon  (')  dans  le  Dictionnaire  encyclopédique.  Cet  auteur  a 
pu  en  réunir  26  cas;  sur  ce  nombre,  P2  fois  la  maladie  était  limitée  aux  doigts  ; 
15  fois,  elle  atteignait  simultanément  les  doigts  et  la  paume  de  la  main.  Très 
rarement  la  tumeur  est  limitée  à  la  paume  de  la  main  seule. 

Pour  ce  qui  est  de  l'étiologie,  il  est  deux  ordres  de  causes  dont  l'action  est 
aujourd'hui  bien  établie.  Ce  sont,  d'une  part,  l'existence  antérieure  d'un  naevus 
congénital;  d'autre  part,  le  traumatisme.  Sur  les  26  cas  de  Polaillon,  8  fois  la 
maladie  reconnaissait  pour  cause  une  tache  vasculaire;  dans  A  cas,  on  trouve 
noté  un  traumatisme. 

Quel  qu'ait  été  le  mode  de  début  de  la  tumeur,  elle  arrive  à  constituer  une 
masse  mollasse,  spongieuse,  animée  de  pulsations.  L'auscultation  y  révèle  un 
bruit  de  souffle  et,  par  une  compression   légère,   on   y 
détermine  un  thrill  ou  frémissement  vibratoire.   Le  dé- 
veloppement du  néoplasme  s'accompagne  de  troubles  de 
ifi  la  nutrition;  les  doigts  s'hypertrophient,  il  y  a  élévation 

de  la  température  et  exagération  de  la  sécrétion  sudorale. 
Parfois  enfin  la  tumeur  est  le  siège  de  douleurs  et  d'in- 
flammations qui  peuvent  aboutir  à  des  ulcérations,  à  des 
hémorrhagies  ou  môme  à  la  gangrène  d'une  extrémité 
digitale.  En  même  temps  les  artères  et  les  veines  sont  le 
siège  d'une  dilatation  souvent  considérable,  qui  occupe 
tout  le  membre  supérieur  et  qui  peut  même  remonter  jus- 
qu'au cœur,  comme  dans  les  cas  de  Nicoladoni  et  de 
Berger.  Cette  dilatation  des  artères  du  membre  supérieur 
était  très  marquée  dans  le  cas  de  Breschet  (voy.  fig.  1  -H). 
Il  en  était  de  même  dans  le  cas  de  Krause;  il  s'agissait 
dans  ce  cas  d'un  malade  qui,  à  la  suite  d'une  morsure 
de  chien,  avait  vu,  dans  l'espace  de  vingt  ans,  une  dila- 
tation énorme  des  artères  du  membre  supérieur  se  déve- 
lopper à  partir  du  point  lésé.  Cet  état  conduisit  Stro- 
meyer  à  pratiquer  l'amputation.  De  même  encore,  dans 
le  cas  de  Fischer  (-),  relatif  à  un  homme  de  vingt-quatre 
ans  qui,  depuis  sa  naissance,  avait  présenté  une  dilata- 
lion  des  vaisseaux  de  la  main  et  de  l'avant-bras  gauche. 
Les  doigts  étaient  le  siège  d'ulcérations  donnant  nais- 
sance à  des  hémorrhagies  qui  épuisaient  le  malade. 
L'avant-bras  était  plus  long  de  4  centimètres,  et  plus  gros 
de  6  centimètres  que  celui  du  côté  opposé.  L'artère 
humérale,  énormément  dilatée  et  flcxueuse,  était  le  siège  d'un  frémissement 
distinct.  Les  veines  superficielles  étaient  également  très  dilatées.  Fischer  fit 
d'abord  la  ligature  de  l'artère  axillaire,  mais  le  gonflement  et  les  hémorrha- 
gies ayant  reparu,  le  malade  étant  d'ailleurs  très  affaibli,  il  fallut  en  venir  à 
l'amputation  du  bras. 
Le  pronostic  est  grave,  puisque,  d'après  la  statistique  de  M.  Polaillon,  sur 

(')  Polaillon,  art.  Doigt  du  Dict.  encycl.,  1884. 

-    H.   Fischer,  Diffuse  leleangiektalische  Erioeiterung  der  Gefàsse    des  linken  Armes,  etc. 
Deutsche  Zeit*chr.  fur  Chir.,  t.  XII,  p.  29,  1880. 


Fig.  144.  —  Varices  ar- 
térielles de  l'avant- 
liras  et  de  la  main. 
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23  cas  qui  ont  pu  être  Buivis,  5  seulement  se  son!  terminéi  par  la  guérison; 
8  fois  le  sacrifice  du  membre  a  été  nécessaire. 

Supprimer  la  tumeur  elle-même,  ou  du  moins  oblitérer  loua  les  vaisseaux 
qui  \  aboutissent,  tels  doivenl  être  lea  principes  du  traitement  ;  les  opérations 
portant  sur  les  artèrea  à  distance  sont  suis  efficacité.  Ces  principes  sonl  ceux 
que  l'étude  des  observations  et  les  récentes  discussions  à  la  Société  de  chi- 
rurgie permettent  de  formuler  (*).  L'extirpation  convient  aux  cas  dans  lesquels 
la  tumeur  est  bien  limitée.  Dana  les  circonstances  opposées,  il  vaut  mieux 
recourir  aux  injections  coagulantes,  perchlorure  de  fera  50  degrés  ou  liqueur 
de  Piazza;  ces  injeotions  onl  donné  des  succès  entre  les  mains  de  Demarquay, 
de  Polaillon  et  de  Berger.  L'amputation  reste  «-<»iiiii»*-  la  dernière  ressource 
Vu  l'existence  de  dilatations  artérielles  très  étendues,  et  dans  le  but  d'éviter 
■  idh  es,  certains  chirurgiens  ont  fait  porter  leura  amputations  sur  l'avant 
bras,  et  même,  comme  Fischer,  sur  le  tiers  supérieur  du  lu-as.  Or,  l'étude  des 
observations  démontre  que  c'est  là  un  sacrifice  inutile;  une  fois  la  tumeur 
supprimée,  les  artères  qui  en  partent  reviennent  sur  elles-mêmes;  dans 
cas,  Trélat  s'était  borné  à  désarticuler  la  main;  son  opéré  guérit,  et  les  artères 
dilatées,  laissées  dans  le  moignon,  reprirent  leur  calibre  normal.  !»'•  même 
aussi  dans  le  fait  de  Letenneur;  on  n'a  pas  à  redouter  d'hémorrhagies.  On 
peut  donc  amputer  au  milieu  des  vaisseaux  dilatés,  et  conserver  au  malade 
une  «tendue  de  son  membre  aussi  grande  «pie  possible. 

3°  Kystes.  —  Indépendamment  des  kystes  synoviaux  qui  ont  été  étudiés 
précédemment  et  qui,  d'ailleurs,  ne  sauraient  rentrer  dans  la  classe  des  néo- 
plasmes,  on  peut  encore  rencontrer  à  la  main  diverses  variétés  de  kystes  dont 
tes  unes  sont  tout  à  fait  exceptionnelles,  comme  les  kystes  hydatiques  et  les 
kystes  sébacés,  dont  les  autres,  les  kystes  dermoïdes,  se  rencontrent  un  peu 
plus  fréquemment. 

a.  Kystes  hydatiques.  —  13.  Ânger  a  enlevé  un  kyste  hydatique  de  la  face 
palmaire  de  la  main.  Stanley  note  un  cas  où  un  cysticerque  fut  trouvé  dans 
la  première  phalange  de  l'index. 

b.  Kystes  sébacés.  —  M.  Blum  a  eu  l'occasion  d'opérer  un  kyste  sébacé  du 
volume  d'une  noix,  siégeant  sur  la  face  dorsale  du  premier  espace  interméta- 
carpien, chez  un  homme  de  cinquante-six  ans. 

Kystes  dermoïdes.  —  Plus  souvent  observés  que  les  variétés  précédentes, 
ces  kystes  constituent  cependant  des  tumeurs  rares,  qui  ne  sont  connue-  que 
■  1  puis  une  vingtaine  d'années.  Les  premiers  exemples  en  ont  été  publiés  par 
Muron  (»)  et  par  M.  Rizet  (;).  Puis  sont  venus  les  faits  de  MM.  Desprès  (*)  et 
Polaillon;  nous-môme  nous  en  avons  observé  un  exemple.  M.  Lalitte  (s)  a  fait 
ette  étude  le  sujet  de  sa  thèse  inaugurale.  C'est  seulement  à  la  face  pal- 

(')  Desprès,  Tumeur  cirsoïde  du  médius;  ablation  d'une  portion  de  Vairlère  cubitale  dilatée 
et  amputation  du  médius  dans  la  continuité  du  •">■  métacarpien.  Bull,  et  Mém.    '■ 

'  avril  1884,  p.  298  —  Bekger.  Ibidem,  16  avril  1884,  p.  509.—  Polaillon,   v      le  trai- 
tement des  tumeurs  cirsotdes  de  la  main.  Ibidem,  30  mai  1  s n i ,  p.  348. 
(*)  Muron,  Kyste dermotde  de  la  main.  Bull,  de  la  Soc  anat.,  .  Bérie,  t  XIII.  p. 
(3)  Rizet,  Kystes  dermoïdes  des  doigts.  Gaz.  deshâp.,  p.  755,  1881. 
•    GlBIER,  Kyste  de  la  face  palmaire  de  la  "2"  phalange  de  l'index.  Bull,  de  la  S 
18  novembre  lxsi  (cas  de  Desprèe  , 
(5)  Lalitte,  Des  kystes  dermoïdes  des  doigts.  Thèse  de  doct.  de  Nancy,  1885. 
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maire  de  la  main  et  des  doigts  que  cette  variété  de  kystes  a  été  rencontrée. 
On  y  retrouve  tous  les  éléments  qui  entrent  dans  la  constitution  normale  de 
l'enveloppe  cutanée. 

Quant  à  leur  palhogénie,  elle  est  assez  obscure.  On  peut  admettre  ici, 
comme  pour  les  kystes  dermoïdes  en  général,  l'inclusion  d'une  petite  portion 
du  tégument  externe  survenue  pendant  la  vie  intra-utérine.  La  constatation 
de  ces  tumeurs  chez  un  certain  nombre  de  malades  encore  jeunes,  peut  être 
invoquée  à  l'appui  de  cette  opinion.  D'autre  part,  beaucoup  de  malades 
porteurs  de  kystes  dermoïdes  étaient  avancés  en  âge  (le  malade  de  M.  Po- 
laillon  avait  trente-huit  ans,  le  nôtre  avait  une  cinquantaine  d'années),  et  ces 
malades  n'avaient  vu  apparaître  leurs  tumeurs  que  depuis  peu  de  temps. 
Une  circonstance  qu'on  retrouve  souvent  dans  les  antécédents,  c'est  l'exi- 
stence d'un  traumatisme  antérieur;  aussi  est-on  conduit  à  se  demander 
si  l'on  ne  peut  pas  invoquer  ici  la  même  pathogénie  que  M.  Masse  (de  Bor- 
deaux) a  mise  en  avant  pour  expliquer  l'origine  des  kystes  épithéliaux  de  l'iris, 
savoir  la  greffe  dans  la  profondeur  des  tissus,  par  le  fait  du  traumatisme, 
d'éléments  épidermiques  qui  deviennent  le  point  de  départ  du  kyste. 
En  ce  qui  concerne  le  péritoine,  la  démonstration  expérimentale  a  été  faite 
par  M.  Masse  (').  Ayant  introduit  dans  le  péritoine  de  jeunes  rats  blancs,  au 
moment  de  leur  naissance,  des  lambeaux  de  peau  enlevés  à  des  animaux  de 
même  espèce,  cet  auteur  les  a  vus  se  greffer  dans  le  péritoine  et  donner  nais- 
sance à  des  kystes  dermoïdes.  Il  n'est  pas  impossible  que  les  kystes  des  doigts 
reconnaissent  une  semblable  origine.  Émise  par  M.  Lalitte  dans  sa  thèse, 
cette  idée  a  été  défendue  par  M.  Poulet  (2)  devant  la  Société  de  chirurgie;  elle 
est  admise  également  par  M.  J.  Reverdin  (3)  dans  un  travail  sur  la  même 
question. 

Le  diagnostic  de  ces  kystes  ne  laisse  pas  que  d'offrir  de  sérieuses  difficultés; 
dans  le  cas  qui  m'est  personnel,  vu  la  consistance  ferme  de  la  tumeur,  j'avais 
cru  à  l'existence  d'un  fibrome.  La  même  erreur  a  été  commise  dans  un  cas  de 
(  iillette.  L'existence  d'une  petite  cicatrice  punctiforme  révélant  un  trauma- 
tisme antérieur  devra  être  recherchée,  et  pourra  conduire  au  diagnostic. 

Quant  au  traitement,  il  consiste  uniquement  dans  l'extirpation  du  kyste, 
extirpation  qui  devra  être  pratiquée  en  totalité,  sous  peine  de  voir  survenir 
une  récidive. 

4°  Papillomes.  —  Les  papillomes,  communément  désignés  sous  le  nom  de 
verrues  ou  de  poireaux,  se  développent  très  souvent  sur  la  région  de  la  main 
el  des  doigts,  beaucoup  plus  souvent  à  la  région  dorsale  qu'à  la  région  pal- 
maire. On  les  rencontre  parfois  aussi  au  pourtour  de  l'ongle,  auquel  cas  ils 
peuvent  donner  naissance  à  de  l'onyxis. 

Ces  petites  tumeurs  consistent  dans  une  hypertrophie  des  papilles  du 
derme  ;  tantôt  leur  surface  est  lisse,  tantôt  au  contraire  elle  est  fendillée,  irré- 
gulière ;  leur  aspect  devient  alors  mùriforme.  Des  traumatismes  légers,  des 
irritations  superficielles  de  la  peau  peuvent  leur  donner  naissance.  C'est 
surtout  chez  les  jeunes  gens  qu'on  les  observe  ;  il  semble  que  certaines  per- 

(*)  Masse,  Congrès  français  de  chir.,  9  avril  1885. 

{-)  Poulet,  Bull.  etMém.  de  la  Soc.  de  chir.,  juillet  188G. 

(3)  J.  Reverdin,  Revue  méd.  de  la  Suisse  romande,  mars  et  avril  1887. 
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Bonnes  j  soient  prédisposées  d'une  façon  toute  particulière  Ces  tumeurs 
s'observent  t|iit'l(iuefois  en  grand  nombre  chez  un  même  sujet  On  peut  \«>n 
«1rs  papillomes  oongénitaux  s'accompagnanl  parfois  d'un  développement 
■normal  de  l'élément  vasculaire,  qui  les  rapproche  «les  n.evi  congénitaux 

papillomes  peuvent  disparaître  spontanément,  mais  quand  ils  ont  ten 
danceà  pulluler,  il  faut  en  pratiquer  l'ablation,  soit  au  moyen  d'une  ligature 
jetée  à  leur  base,  soit  à  l'aide  de  la  cautérisation  par  l'acide  nitrique  ou  l'acide 
acétique. 

Des  verrues  il   faut   rapprocher  les   productions   cornée-   qu'on  observe 
surtout  chez  les  personnes  Âgées.  I  tans  un  cas  de  Moriggia  ('),  une  production 
cornée  de  cette  sorte  ne  mesurait  pas  moins  de  20  centimètres  de  longueur 
elle  avait   II   centimètres  de  circonférence  à  se  partie  moyenne  et  6  à  son 
extrémité  libre. 

;>  Lipomes.  —  Les  lipomes  s'observent  beaucoup  plus  rarement  aux  doigts 
qu'au  niveau  de  la  main  elle-même.  M.  Polaillon  n'a  pu  en  réunir  que 
6  exemples  pour  les  doigts,  tandis  qu'il  eu  existe  deux  fois  plus  environ  pour 
la  région  palmaire.  Ils  affectent  habituellement  la  l'orme  circonscrite 
cependant  Kûster  a  vu,  chez  un  garçon  de  quatorze  ans  et  demi,  un  lipome 
diffus,  qui  s'étendait  depuis  le  bord  interne  du  petit  doigt  jusqu'au  coude 

Follin  a  observé  un  homme  d'une  cinquantaine  d'anées,  dont  le  médius 
portait,  sur  ses  faces  antérieure,  externe  et  un  peu  postérieure,  une  tumeur 
mollasse,  lobulée,  du  volume  d'un  œuf  de  poule,  donnant  la  Bensation  d'une 
légère  i  répitation  lorsqu'on  la  comprimait  fortement.  Il  diagnostiqua  un 
lipome,  et,  le  malade  ayant  succombé,  l'examen  anatomique  confirma  le 
diagnostic.  La  tumeur  était  constituée  par  une  masse  lobulée  de  tissu  cellulo- 
graisseux,  adhérant  assez  fortement  à  la  gaine  des  fléchisseurs  pour  qu'il  eût 
été  impossible  d'enlever  toute  la  production  morbide  sans  ouvrir  cette  gaine 

Le  siège  de  la  tumeur  et  sa  consistance  exposent  à  la  confondre  avec  une 
synovite  fongueuse  ;  il  faut  tenir  compte  dans  le  diagnostic  de  la  forme 
lobule  la  crépitation  particulière  qu'on  obtient  dans  certains  cas. 

Le  lipome  de  la  région  palmaire  peut  occuper,  soit  la  région  palmaire 
moyenne,  soit  les  régions  thénar  et  hypothénar.  Vogt  (s)  dit  avoir  rencontré 
deux  fois,  à  la  région  thénar,  un  lipome  congénital.  Pitres  a  communiqué  a  la 
Société  anatomique  un  exemple  de  lipome  fibreux  de  l'éminence  thénar 
D'autre  part,  un  exemple  de  fibro-lipome  de  l'éminence  hypothénar  a  été 
communiqué  à  la  Société  de  chirurgie  par  le  docteur  Moulinier  :.  Il  -  agissait 
d'une  tumeur  du  volume  d'une  mandarine,  présentant  l'aspect  lobule,  et  une 
crépitation  légère  sous  la  pression  du  doigt.  Vn  autre  fait  analogue  a  été 
publié  autrefois  par  Robert.  Il  a  trait  à  un  jeune  homme  de  vingt-sept  ans  qui 
portait  à  l'éminence  hypothénar  une  tumeur  du  volume  d'une  demi-orange 
Molle,  élastique,  elle  présentait  sous  le  doigt  une  sorte  de  crépitation  parti- 
culière. Robert  et  Marjolin  pensèrent  à  un  kyste  ;  mais  une  ponction  démontra 

1886. 
(■)  Vogt.  i  r-Lipome.  Die  chirurg.  Krankheiten  der  oberen  £V 

.  von  Billrolh  un  I  Liïcke. 

r")  Pmu  -.  /  |        'fibreux de  l'en,-  Bull,  de  la  Soc.  -mit.,  p.  521,  : 

•   Moulimer,  Bull.  et  M  [e  chir  .  •  oct  ls*'2. 
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qu'on  avait  alïairc  à  une  tumeur  solide.  L'opération  montra  deux  lipomes, 
dont  le  plus  superficiel  était  logé  dans  une  dépression  du  second.  Le  frot- 
tement dos  deux  tumeurs  l'une  contre  l'autre  produisait  la  crépitation  (1). 

En  1866,  Boinet  présenta  à  la  Société  de  chirurgie  un  malade  qui,  depuis 
sept  à  huit  ans,  portait  dans  la  main  droite  une  tumeur  lobulée.  Le  plus  gros 
des  lobules  était  placé  entre  le  pouce  et  l'index,  et  les  autres,  au  nombre  de 
cinq,  correspondaient  à  chaque  articulation  métacarpo-phalangienne  des 
quatre  derniers  doigts  et  à  l'éminence  hypothénar.  La  fluctuation  était  évi- 
dente: de  plus,  on  entendait,  au  niveau  de  l'articulation  métacarpo-phalangienne 
du  petit  doigt,  une  crépitation  manifeste.  Aussi  crut-on  à  l'existence  d'un 
kyste  synovial  crépitant;  l'opération  démontra  un  lipome.  Même  erreur  fut 
commise  dans  le  cas  de  M.  Trélat  (-).  Depuis  lors,  M.  Notta  (de  Lisieux)  a 
communiqué  à  la  Société  de  chirurgie  un  nouveau  cas  de  lipome  de  la  région 
thénar  (*).  Dans  la  discussion  qui  suivit  cette  communication,  M.  Le  Fort 
mentionna  qu'il  avait  enlevé  un  lipome  de  la  main,  dont  il  avait  pu  constater 
l'origine  sous-aponévrotique.  Dans  son  rapport  sur  le  cas  de  M.  Moulinier. 
M.  Desprès(4)  signale  un  fait  qui  lui  est  personnel.  D'après  les  faits  que  nous 
venons  de  rappeler,  il  est  possible,  à  l'heure  actuelle,  de  tracer  la  symptoma- 
tologie  des  lipomes  de  la  paume  de  la  main.  De  consistance  mollasse,  souvent 
même  fluctuante,  ces  tumeurs  peuvent  en  imposer  pour  des  kystes  synoviaux, 
d'autant  plus  qu'elles  fournissent  habituellement  sous  la  pression  des  doigts 
une  crépitation  analogue  à  celle  des  kystes  à  grains  riziformes.  Toutefois  leur 
développement  est  plus  lent  en  général  que  celui  des  kystes  ;  les  lipomes  sont 
beaucoup  moins  douloureux  ;  ils  n'ont  pas  nécessairement,  comme  les  kystes, 
un  prolongement  anti-brachial.  Ce  qu'il  faut  se  rappeler  au  point  de  vue  thé- 
rapeutique, c'est  que  ces  tumeurs  ont  une  origine  profonde,  sous-aponé- 
vrotique. Leur  extirpation  n'est  donc  pas  exempte  de  difficultés  ;  il  est  bon  de 
se  servir  de  la  bande  d'Esmarch,  tant  pour  ménager  les  vaisseaux  et  nerfs 
voisins  que  pour  enlever  tous  les  prolongements  de  la  tumeur,  et  se  mettre  à 
l'abri  des  récidives. 

6°  Fibromes.  —  Les  fibromes  sont  plus  rares  encore  que  les  lipomes  ;  les 
uns  sont  superficiels,  les  autres  sous-aponévrotiques.  M.  Polaillon  rapporte  le 
fait  d'une  tumeur  de  ce  genre,  existant  sur  la  face  dorsale  du  pouce  droit.  La 
tumeur  fut  enlevée  facilement  par  énucléation  ;  Huguier  a  enlevé  une  de 
ces  tumeurs  qui  fut  énucléée  de  la  pulpe  du  doigt.  Il  peut  se  faire  que  ces 
néoplasmes  aient  des  connexions  étroites  avec  la  gaine  des  tendons. 
M.  Xotta  (s)  a  communiqué,  en  1877,  à  la  Société  de  chirurgie,  un  exemple  de 
tumeur  fibreuse  de  la  paume  de  la  main  développée  dans  la  gaine  des  tendons 
fléchisseurs.  Elle  existait  au  niveau  du  premier  espace  inter-métacarpien.  En 
un  point  de  son  étendue,  elle  fournissait  une  fluctuation  évidente  ;  néanmoins 

(')  Robert,  Lipome  de  la  main.  Ann.  de  thérap.  mcd.  et  chir.,  déc.  1844,  p.  545. 
(*)  Trélat.  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  29  avril  1868. 

(s)  Notta  (de  Lisieux),   Lipome  de  la  paume  de  la  main.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.. 
U  mai  i     -- 

(4)  Desprès,  Rapport  sur  l'observation  de  M.  Moulinier.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.. 
4oct.  1882,  p.  018. 

(5)  NOTTA,   Tumeur  fibreuse  de  la  paume  de  la  main  développée  dans  la  g  aîné  des  tendons. 
Difficultés  du  diagnostic;  guérison.  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  14  nov.  1877. 


TUMEURS  DE  LA   MAIN   ET  DE8  DOIGTS. 

la  ponction  ne  donna  aucun  résultat.  L'extirpation  permit  de  constater  que  la 
tumeur  s'enfonçait  dans  la  paume  de  la  main  entre  les  tendons  fléchisseur!  el 
la  voûte  ostéo-fibreuse. 

Le  diagnostic  de  ces  tumeurs,  comme  celui  de  toutes  les  tumeur*  sous  apo 
n<-\  rotiques  de  la  main,  donne  «l"ii<-  naissance  à  de  sérieuses  difficultés.  Il  faul 
m  souvenir  que  toutes  ces  tumeurs  sous-aponévrotiques  peuvent  présente! 
de  la  fluctuation. 

7  \  trames.  --  Le  névrome  ou  tumeur  des  nerfs  peul  se  rencontrer,  soit 
;m\  doigts,  soil  sur  la  main.  Non  seulement  la  tumeur  elle-même  est  don 
loureuse,  mais  il  peul  y  avoir  encore  des  névralgies  irradiées  à  l'avant-bras 
el  au  bras.  M.  Chdndelux  a  rapporté  le  cas  d'un  aévrome  siégeant  sur 
l'annulaire  d'une  daim'  de  quarante-six  ans,  et  s'accompagnent  d'irradiations 
douloureuses  !<•  long  du  bras,  jusque  dans  le  côté  correspondant  de  la  poi- 
Urine  L'énucléation  de  la  tumeur  permit  de  constater  qu'on  avail  affaire  à  un 
fibromyxome  contenant  un  certain  nombre  de  tubes  nerveux  à  myéline.  Dans 
certains  cas,  comme  ceux  de  Schuh,  de  Crampton  et  de  Symc,  la  tumeur  était 
si  petite  qu'on  aurait  pu  croire  à  une  simple  névralgie  du  doigt.  11  tant  don. 
toujours  pratiquer  un  examen  minutieux.  Hesselbach  a  enlevé  un  fibrome  du 
nerf  médian  siégeant  au-dessous  de  l'aponévrose  palmaire.  Les  névromes  de 
la  main  peuvent  également  être  multiples.  M.  Huguier  a  vu,  chez  une  femme, 
une  tumeur  Biégeant  à  la  base  de  l'éminenee  thénar  et  donnant  naissance  à  de 
violente-  douleurs.  Deux  extirpations  successives  furent  pratiquées,  et  la 
récidive  survint  toujours.  Aussi  Nélaton  se  décida-t-il  à  pratiquer  l'amputation 
de  la  main.  La  dissection  de  la  pièce  montra  2  névromes  sur  le  trajet  du 
cubital,  et  5  névromes  sur  les  branches  du  médian. 

8  Ostéom  s.  —  On  peut  observer,  au  niveau  de  la  main  et  des  doigts,  de- 
tumeurs  osseuses  d'origines  très  diverses.  Les  unes  sont  des  hyperosloses  des 
phalanges,  les  autres  des  exostoses  épiphysaires,  des  exostoses  sous-unguéales. 
ou  des  tumeurs  osseuses  développées  dans  les  parties  molles. 

L'exemple  le  plus  curieux  d'hyperostoses  est  celui  qui  a  été  publié  par 
Le.,  (voy.  fig.  145).  Il  a  trait  à  un  jeune  homme  de  vingt  ans,  présentant. 
depuis  l'âge  de  cinq  ans,  des  hyperostoses  des  doigts  de  la  main  gauche.  Elles 
avaient  débuté  sans  cause  connue,  s'étaient  développées  sans  douleurs  vives, 
et  avaient  atteint  peu  à  peu  un  volume  énorme.  Le  début  avait  eu  lieu  au 
niveau  des  épiphyses  des  phalanges.  Depuis  peu  de  temps,  des  productions 
semblables  se  montraient  à  la  main  droite,  le  reste  du  squelette  «'tait  intact. 
Le-  tumeurs  des  phalanges  étaient  d'une  dureté  très  grande,  et  le  poids  >l-  la 
main  si  considérable  qu'on  pouvait  en  conclure  que  les  néoplasmes  étaient 
formés  par  du  tissu  compact.  Les  doigts  jouissaient  de  quelques  mouvements 
lie-  limités,  et  le  malade  pouvait  encore  gagner  péniblement  sa  vie,  en 
exerçant  la  profession  de  tisserand. 

Le-  exostoses  épiphysaires  sont  moins  rares  que  les  hyperostoses.  Implan- 

iii  voisinage  des  extrémités  articulaires, elles  peuvent  mettre  obstacle  aux 

mouvements  de  flexion  et  d'extension  des  doigts,  et  nécessiter  une  opération. 

1    i, ...  Exemple  rire  d'hyperostose  de»  doigts.  Archiv  fiir  klin.  Chirurgie 
vol.  XIX,  p.  532,  1876,  avec  ligures. 
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Dans  un  certain  nombre  de  cas,  on  a  pu  pratiquer  l'ablation  de  la  tumeur  en 
ménageant  les  parties  voisines;  c'est  ce  qui  eut  lieu,  par  exemple,  dans  le  cas 
de  Spencer  Watson,  où  il  s'agissait  d'une  exostose  de  la  phalangine  du  médius, 
chez  une  dame  de  quarante  ans.  Au  cours  de  l'opération,  le  chirurgien  se 
rendit  compte  qu'on  pouvait  ménager  les  tendons  et  l'articulation  :  il  se  borna 
donc  à  réséquer  l'exostose.  De  môme,  chez  un  garçon  de  quinze  ans,  qui 
portait  sur  la  face  externe  de  la  première  phalange  du  pouce  une  exostose  du 
volume  d'une  noix,  M.  Richet  put  enlever  la  production  morbide  à  l'aide  de 


FlG.    li.j. 
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a  gouge  et  de  la  pince  de  Liston.  Dans  d'autres  cas,  comme  chez  un  malade 
d'Annandale,  par  exemple,  il  fallut  pratiquer  l'amputation  du  doigt. 

Dans  les  cas  auxquels  nous  venons  de  faire  allusion,  les  exostoses  étaient 
uniques;  mais  il  existe  aussi  des  faits  d'exostoses  épiphysaires  multiples. 
M.  Polaillon(')  en  a  observé  un  exemple  remarquable  chez  un  jeune  garçon  de 
cinq  ans,  dont  le  père  avait  eu  la  syphilis.  «  Les  doigts  présentaient,  nous 
dit-il,  les  altérations  suivantes  :  à  droite,  pouce  presque  normal  avec  une  sub- 
luxation en  dedans  de  la  phalangette;  petite  exostose  à  l'extrémité  supérieure 
<le  la  phalangine  de  l'index,  du  médius  et  de  l'annulaire;  en  outre,  sur  ce 
dernier  doigt,  exostose  à  la  face  antérieure  de  l'extrémité  inférieure  de  la  pha- 
lange; l'auriculaire  était  normal.  A  gauche,  les  altérations  étaient  plus  mar- 
quées :  subluxation  de  la  phalangette  du  pouce  en  dehors,  par  suite  dune 
exostose  développée  à  son  extrémité  supérieure  ;  exostose  sur  la  face  dorsale 
de  la  phalange  de  l'index;  sur  le  médius,  grosse  exostose  à  l'extrémité  supé- 
rieure de  la  face  antérieure  de  la  phalange,  exostose  au  niveau  de  l'extrémité 
inférieure  de  la  face  dorsale  de  la  môme  phalange,  exostose  au  niveau  de 
l'extrémité  Mipéricurc  de  la  phalangine,  développement  exagéré  des  tuber- 
cules latéraux  de  la  phalangette,  déviation   du    doigt  en  S  ;  sur  l'annulaire, 

(')  Art.  Doigt  du  Dict.  encycl.,  p.  l*j. 
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exostoses  à  la  face  dorsale  des  extrémités  supérieure  el  inférieure  de  la  pha- 
lange, petite  exoetoso  à  l'extrémité  supérieure  de  la  phalangine,  déviation 
angulaire  dea  deux  dernières  phalanges;  l'auriculaire  était  sain.  Le  petit 
malade  ne  souffrail  en  aucune  manière  de  ses  diverses  excroissan< 

Les  exostoaea  soua-unguéales  sonl  inûnimenl  j »1  us  rares  à  la  main  qu'au 
pied,  au  point  même  qu'on  a  pu  mettre  en  «  1< mi «■  leur  existence.  Cependant 
Trélal  en  a  observé  un  exemple,  au  uiveau  de  I  index  gauche,  chez  une  jeune 
fille  de  dix-sept  ans.  L'ongle  était  soulevé  en  dedans  par  une  tumeur  du 
volume  d'un  pois,  dure  et  indolente.  L'examen  hiatologique  de  la  pièce 
enlevée  permit  de  vérifier  i<-  diagnostic.  Billrolh  a  eu  l'occasion  d  enlever  une 
exostose  analogie  siégeant  sm-  l'extrémité  de  l'annulaire  chez  un  jeune  homme 
de  vingt  »'t  un  ans.  Vogt(*)  «lit  avoir  pu  observer  une  exostose  Bemblable 
siégeant  sur  l'extrémité  de  l'index. 

11  est  enfin  <l«-s  tumeurs  osseuses  qui  paraissent  ae  pas  avoir  de  connexions 
avec  1<-  squelette.  Tel  était  le  cas  observé  par  Dolbeau  chez  un  homme  de 
quarante-neuf  ans,  qui  avait  vu  se  développer,  a  l'âge  de  dix  ans,  une  tum<  ur 
sur  la  face  palmaire  de  la  première  phalange  de  l'index.  A  vingt  an-,  l'ostéome 
avait  le  volume  d'une  noisette;  à  trente  ans,  celui  d'un  marron.  Le  doigt  lut 
blessé  et  la  peau  s'ulcéra  ;  au  fond  de  l'ulcération,  on  apercevait  la  tumeur 
sous  la  forme  d'une  masse  blanche,  très  dure.  Kilt;  était  mobile,  el,  au-di 
d'elle,  les  tendons  flécbisseurs  jouaient  librement  dans  leurs  gaines.  L'énu- 
cléation  tut  pratiquée  avec  une  grande  facilité. 

9  Chondromes. —  L'enchondrome  mérite  une  mention  toute  particulière, 
eu  ce  qu'il  constitue  la  plus  fréquente  de  toutes  les  tumeurs  solides  de  la  main 
et  des  doigts. 

Les  phalanges  sont  deux  fois  plus  souvent  atteintes  que  les  métacarpiens. 
Aux  doigts  seuls,  M.  Polaillon  a  pu  en  recueillir  92  cas.  Quant  à  la  fréquence 
avec  laquelle  est  atteinte  chaque  phalange  en  particulier,  elle  ressort  nettement 
du  tableau  suivant  : 

Première  pholanpe 50  cas. 

Deuxième  phalange -i:>    — 

Troisième  phalange 5    — 

L'index  et  le  médius  sont  à  peu  près  également  atteints;  puis  vient  l'an 
lairc  ;  le  petit  doigt  el  le  pouce  sonl  plus  rarement  le  siège  du  néoplasme 

Index 38  cas. 

Médius 58    — 

Annulaire 28    — 

Auriculaire 21    — 

Pouce 17    — 

Quant  aux  causes  qui  leur  donnent  naissance,  il  faut  mettre  au  premier 
rang  le  >e\e  masculin  et  le  jeune  âge;  le  traumatisme  possède  également  une 
grande  importance.  Très  souvent,  des  coups,  des  chutes,  des  fractures, 
des  piqûres  paraissent  avoir  été  leur  point  de  départ. 

Les  enchondromes  de  la  main  ont  une  grande  tendance  a  la  multiplicité;  1'  s 

Vogt,  Die  chirurgùchen  Krankheiten  der  olcrcn  Extremitàlen.  Deutsche  Chirurg 
Billroth  u.  Lucke,  p.  1 ÏO. 
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chondromes  isolés  sont  les  moins  fréquents;  sur  un  total  tic  92  chondromes 
th's  doigts,  M.  Polaillon  ne  compte  que  35  cas  de  cliondromes  isolés  et  57  de 
chondromes  multiples.  Dans  sa  statistique,  cet  auteur  a  trouvé  que  plusieurs 
phalanges  du  même  doigt  avaient  été  prises  9  fois,  plusieurs  doigts  15  fois, 
les  doigts  et  les  métacarpiens  50  fois.  On  a  vu  les  doigts  des  deux  mains  être 
affectés  simultanément. 

L'enchondrome  peut  constituer  des  tumeurs  très  volumineuses  (voy.  fig.  1  i7). 
M.  Gosselin  a  observé  un  enchondrome  de  la  première  phalange  de  l'index, 

qui  avait  25  centimètres  de  circonférence  et 
10  centimètres  dans  son  grand  axe.  L'en- 
chondrome a  son  point  de  départ,  soit  dans 
l'intérieur  de  l'os,  soit  dans  le  périoste  ou 
dans  les  parties  molles  de  la  main.  Sur  71  cas 
où  le  point  de  départ  de  la  maladie  est  noté 
d'une  manière  précise,  M.  Polaillon  en  trouve 
47  qui  ont  trait  à  des  enchondromes  cen- 
traux; 19  fois  il  s'agissait  d'enchondromes 
périostiques,  et  5  fois  seulement  l'enchon- 
drome avait  pris  naissance  dans  les  parties 
molles.  M.  Jacquemin  a  rencontré  un  enchon- 
drome des  parties  molles  qui  siégeait  au  de- 
Fig.  ut.  -  cliondromes  dus  doigts.       vant  d'une  phalange  et  reposait  sur  les  nerfs 

et  les  tendons.  M.  Polaillon  a  observé  un 
enchondrome  adhérent  à  la  gaine  des  fléchisseurs  de  l'annulaire  de  la  main 
droite.  De  môme,  dans  le  cas  de  Jacobson,  une  jeune  femme  avait  remarqué 
que  la  face  palmaire  de  son  pouce  droit  grossissait  progressivement.  L'opé- 
ration y  démontra  l'existence  d'une  tumeur  du  volume  d'une  noisette,  en 
connexion  avec  la  gaine  synoviale;  il  s'agissait  d'une  tumeur  cartilagineuse. 
Lorsque  l'enchondrome  se  développe  primitivement  à  l'intérieur  de  l'os, 
celui-ci,  distendu  de  toutes  parts,  parait  comme  soufflé  :  d'où  le  nom  de  spina 
>a  sous  lequel  on  a  pendant  longtemps  confondu  l'enchondrome  des 
doigts  avec  certaines  formes  d'ostéomyélite  tuberculeuse  dont  nous  avons 
précédemment  parlé.  En  se  développant,  la  tumeur  repousse  devant  elle  et 
amincit  la  coque  osseuse;  elle  finit  môme  par  la  perforer  pour  s'épanouir  au 
dehors  par  une  ou  plusieurs  bosselures.  Ce  sont  ces  bosselures  qui,  en  se 
fusionnant  entre  elles,  donnent  à  la  tumeur  une  apparence  lobuléc.  Quant  à  la 
consistance  de  l'enchondrome,  elle  est  fort  inégale;  quelquefois  dur,  il  peut 
présenter  une  consistance  mollasse,  et  même  fluctuante,  quand  il  subit  la 
transformation  gélatineuse. 

Au  début,  l'enchondrome  central  donne  naissance  à  une  tuméfaction  fusi- 
forme  de  la  phalange;  plus  tard,  le  doigt  déformé  présente  des  bosselures 
multiples.  Parfois  la  distension  de  la  phalange  se  fait  aussi  bien'suivant  le  sens 
longitudinal  que  selon  son  diamètre  transversal;  de  là,  l'allongement  du 
doigt.  Dans  un  cas  de  M.  II.  Larrey  relatif  à  une  femme  arabe  de  trente-trois 
ans,  atteinte  d'enchondromes  multiples,  le  médius  dépassait  en  longueur 
24  centimètres.  Ces  modifications  dans  la  longueur  de  l'os  sont  intimement 
liées  à  l'existence  des  chondromes  centraux.  Dans  l'enchondrome  périoslique, 
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la  phalange  conserve  boa  dimensions  el  sa  forme  normale,  elle  esl  seulemenl 
surmontée  par  une  bosselure  plus  ou  moins  volumineuse.  Le  chondrome  d< 
parties  ni  distingue  des  deux  variétés  précédentes  <-n  ce  qu'il  esl  mobile 

sur  le  squelette  sous  jacent. 

Lorsque  les  chondromes  occupent  simultanément  plusieurs  doigts,  la  n 
revôl  un  aspect  particulier;  elle  esl  surmontée  de  gros  tubercules  qu'on  a 
comparés  à  des  marrons  ou  à  des  pommes  de  terre  enfilées  sur  un  même 
La  déformation  B'étend  quelquefois  jusqu'à  la  phalange  unguéale,  <•!  la  tumeui 
«lumineuse  qu'elle  masque  la  base  de  l'ongle. 

Un  symptôme  que  présente  assez  fréquemment  l'enchondrome  des  doigts 
c'est  la  transparence.  Rarement  le  développement  du  1 1  <*< »j ►  ! .1  -- r i n ■  B'accomp 
de  douleurs;  la  tumeur  ne  devient  douloureuse  que  si  elle  comprime  les  nerfs 
collatéraux  des  doigts. 

Habituellement,  la  marche  de  la  tumeur  esl  très  lente;  elle  peut  mettre 
quinze  ou  vingt  ans  à  se  développer.  Parfois  «-11*-  Bubit  un  temps  d'arrêt  ;  puis, 
à  un  moment  donné,  sous  l'influence  d'un  traumatisme,  par  exemple,  l'en 
chondrome  fait  des  progrès  rapides.  La  peau  distendue  peut  même  arriver  a 
l'ulcération  et  laisser  à  découvert  la  tumeur  reconnaissable  à  sa  dureté  el  6 
son  aspect  blanchâtre.  Dans  certains  cas  d'enchondromes  mous,  la  tumeui 
elle-même  végète  et  l'ulcération  livre  passage  à  une  suppuration  abondante 

Le  pronostic  de  l'enchondrome  des  mains  est  beaucoup  plus  favorable  que 
celui  des  grands  os  longs  des  membres»  La  généralisation  est  tout  à  fait 
•tionnelle.  Cependant,  chez  un  malade  auquel  il  avait  enlevé  un  enchon 
drome  myxomateux  du  métacarpe,  Volkmann  a  vu  la  généralisation  se  faii 
el  il  a  constaté  à  l'autopsie  une  vingtaine  de  tumeurs  du  volume  d'un  petit 
pois  dans  l'épaisseur  du  poumon.  On  a  pu  observer  également  la  repullulation 
sur  place.  On  pratiqua  chez  un  enfant  de  douze  ans  la  désarticulation  d  i 
médius,  porteur  de  deux  enchondromes.  Quatre  mois  après,  une  nouvelle 
tumeur  se  montra  sous  la  cicatrice;  sept  ans  plus  tard,  il  existait  un  enchon- 
drome  du  deuxième  métacarpien,  pour  lequel  Nélaton  pratiqua  la  résection. 

L'enchondrome  des  doigts  ne  menaçant  pas  le  plus  souvent  l'existence  peut 

être  respecté,  tant  que  son  volume  n'est  pas  trop  gênant  pour  le  malade.  Dans 

-  contraire,  on  est  autorisé  à  l'enlever;  l'ablation  deviendrait  même  une 

impérieuse  nécessité,  si   la  tumeur  prenait  une  marche  envahissante  qui  pu* 

craindre  la  généralisation.  Quant  au  mode  opératoire,  on  pourra,  dans 

bon  nombre  de  ras,  extirper  la  tumeur  en  respectant  l'os  sur  lequel  elle  es 

itée.  Mais  si  l'<>s  esl  trop  profondément  atteint,  si  la  marche  rapide  de  la 

tumeur  fait  craindre  la  généralisation,  c'est  à  l'amputation  qu'il  faut  s 
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In   -  }.  —  Les  tumeurs  sarcomateuses  se  montrent  surtout  au  m 

3.  Elles  peuvent  prendre  leur  point  dedépaii  dan-  les  différents  tissus 
constituants  de  ces  organes,  os  et   périoste,  tendons  <-t   leurs  gaines 
cellulaire  et  peau.  M.  Cartaz  a  présenté  à  la  Société  anatomique  un  san 
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|)ériosti(juc,  du  volume  d'une  noix,  développé  aux  dépens  du  périoste  de  la 
première  phalange  du  médius.  M.  Chauve!  a  vu,  chez  un  homme  de  soixante- 
dix-sept  ans  cpii  portait  une  tumeur  depuis  plus  de  trente  ans,  un  sarcome 
ayant  pour  point  de  départ  le  périoste  des  deux  premières  phalanges  du  petit 
doigt. 

Assez  souvent,  les  sarcomes  ont  pour  point  de  départ  les  tendons  et  leurs 
gaines  :  lorsque  le  tendon  lui-même  est  envahi,  les  mouvements  du  doigt  sont 
abolis;  si  c'est  la  gaine  tendineuse  qui  est  le  point  de  départ  de  l'affection,  les 
mouvements  peuvent  pendant  longtemps  rester  intacts. 

Les  sarcomes  d'origine  tendineuse  se  différencient  des  sarcomes  d'origine 
osseuse  et  périostique  en  ce  qu'ils  sont  mobiles  dans  le  sens  transversal  sur  la 
phalange  sous-jacente;  mais  ils  ne  peuvent  se  déplacer  dans  le  sens  longitu- 
dinal. Les  sarcomes  sous-cutanés  sont,  au  contraire,  mobiles  en  tous  sens. 
Les  sarcomes  de  la  peau  sont  les  plus  rares.  M.  Polaillon(')  a  démontré  qu'on 
avait  décrit  à  tort  sous  ce  nom  un  certain  nombre  de  petites  tumeurs  qui 
n'étaient  autre  chose  que  des  doigts  surnuméraires  à  l'état  d'ébauche,  ainsi 
<]«e  le  prouve  la  présence  dans  leur  intérieur  d'un  noyau  osseux  ou  cartila- 
gineux, trace  d'une  phalange  rudimentaire.  Kraske  a  mentionné  d'après 
Volkmann,  le  fait  d'un  sarcome  qui  se  présenta  sous  la  forme  d'un  onyxis, 
chez  un  homme  de  cinquante-huit  ans.  Le  mal  récidiva  dans  l'aisselle  après  la 
(iésarticulation  du  doigt,  et  le  malade  finit  par  succombera  la  généralisation. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  on  peut  assigner  comme  cause  au  déve- 
loppement du  sarcome  un  traumatisme.  C'est  ainsi  que,  dans  un  cas  que  nous 
avons  observé  à  l'Hôtel-Dieu  en  1882,  un  sarcome  s'était  développé  au  niveau 
de  l'annulaire  droit,  qui  avait  subi  un  violent  pincement.  La  pièce  fut  pré- 
sentée à  la  Société  anatomique  par  M.  Lagrange  (2).  Il  s'agissait  d'un  sarcome 
embryonnaire  ayant  pour  point  de  départ  l'extrémité  inférieure  du  tendon 
fléchisseur  profond. 

La  marche  de  l'affection  est  des  plus  variables  ;  si  certaines  tumeurs  ont  pu 
mettre  vingt-cinq  et  môme  trente  ans  à  se  développer,  il  en  est  d'autres  qui 
ont  atteint  un  développement  considérable  en  quelques  mois.  La  repullulation 
est  toujours  à  craindre  après  l'extirpation.  Aussi  faut-il  que  celle-ci  soit  aussi 
complète  que  possible.  Si  la  tumeur  est  adhérente  aux  os,  l'amputation  est 
l'unique  ressource.  Dans  les  cas,  au  contraire,  où  le  point  de  départ  du  mal 
est  dans  les  parties  molles,  on  peut  se  contenter  d'en  pratiquer  l'extirpation, 
dût-on  pour  cela  ouvrir  la  gaine  des  tendons  fléchisseurs.  Sur  une  jeune  fille 
de  vingt  ans,  Czerny  a  pratiqué  l'extirpation  d'un  fibro-sarcome  de  la  seconde 
phalange  de  l'annulaire  droit,  en  faisant  l'excision  d'un  segment  de  la  gaine 
tendineuse.  Vogt  dit  avoir  eu  l'occasion  de  pratiquer,  chez  une  dame  de 
vingt-six  ans,  l'extirpation  d'un  sarcome  développé  au  cours  d'une  première 
grossesse  dans  les  tissus  fibreux  de  l'éminence  thénar.  Après  être  restée 
stationnairo,  la  tumeur  augmenta  considérablement  de  volume  pendant  une 
seconde  grossesse;  elle  devint  douloureuse  et  nécessita  une  opération. 
L'examen  anatomique  démontra  qu'il  s'agissait  d'un  angiosarcome. 

2°  EpithéHomas.  —  L'épithélioma  n'est  point  rare,  parmi  les  tumeurs  de  la 

(')  Bull,  do  la  Soc.  deméd.  de  Paris,  27  février  1875,  p.  :9. 

(.*)  Lagrange,  Sarcome  de  l'auriculaire  droit.  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  10  nov.  1882,  p.  487. 
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main.  Il  s'observe  aussi  bien  au  niveau  des  doigta  que  sur  la  région  palmaire 
elle-même.  Au\  doigts,  les  tumeurs  ôpithélialea  siègent  aussi  bien  sur  la  face 

dorsale  que  sur  la  face  palmaire.  Parfois  la  tumeur  débute  au  | rlour  de 

l'ongle,  el  peul  affecter  tout  d'abord  la  forme  d'un  onyxis  auquel  convient  le 
nom  d'onyxis  cancroïdal.  Kûster  a  rencontré  I  cas  de  cette  nature  chez  un 
porteur  de  trente  quatre  ans,  qui  avail  l'ongle  du  pouce  droil  enfoncé  dans  l<  - 
chairs  ci  entouré  de  fongosités.  L'ongle  fui  arraché  el  les  tissus  fongueux 
furent  cautérisés  avec  la  potasse  caustique;  mais  l'ulcération  ne  -••  guéril  pas 
la  désarticulation  de  la  phalangette  devinl  nécessaire,  el  l'examen  anatomique 
démontra  l'existence  d'un  épithélioma  qui  s'étendait  jusqu'à  l'os. 

A  la  main  elle  même,  c'est   presque  exclusivement  sur  la  face  dorsale  que 
l'épithélioma.  Parmi  les  causes  qu'on  peut  invoquer  pour  explique! 
développement,   il    faut    Bignaler   toul    d'abord    l'âge   avancé    des   malades, 
stence  de  petites  verrues,  de  productions  épithéliales  qui  onl  été  1«-  point 
de  dépari  d'irritations,  des  traumatismes  variés  et  surtout  1rs  brûlures  anté- 
rieures, dont  les  cicatrices  deviennent  fréquemment  le  siège  «1rs  dégénérée 
cences  épithéliales.  Dans  un  cas  de  la  clinique  d'Esmarch,  on  l'a  vu  s.-  déve 
loppersur  une  cicatrice  de  lupus. 

Quant   aux  formes  anatomiques  que  revêt  le  néoplasme,  «m  peul  voir  la 
forme  papillaire  ou  végétante,  la  forme  dermique  ou  infiltrée  et  la  forme 
adulai  re. 

La  forme  papillaire  ou  végétante  es!  la  plus  fréquente;  elle  se  traduit  par  de 
volumineuses  hypertrophies  papillaires  qui  ont  parfois  pour  point  de  départ 
des  verrues  irritées.  Tel  était  le  cas  chez  un  malade  auquel  Denonvilliers 
dut  amputer  l'annulaire  pour  un  cancroïde  développé  à  la  suite  d'une  ver 
jiii  avait  été  irritée  par  l'arrachement  continuel  des  croules  formées  à  sa 
surface. 

Dans  la  forme  dermique,  il  y  a  une  infiltration  de  la  peau  et  des  tissus  sou-- 
jacents  par  les  éléments  épithéliaux.  Celte  infiltration  épithéliale  p.  .il  déter- 
miner  la  formation  d'une  tumeur  qui  met  un  temps  plus  ou  moins  considé- 
rable à  s'ulcérer.  On  voit  se  former  parfois  dans  l'épaisseur  de  ces  tumeurs 
de  véritables  kystes  épithéliaux  qui,  s'ouvrant  en  dehors,  livrent  passade  à  la 
matière  épithéliale  dans  laquelle  se  retrouve  fréquemment  la  disposition  des 
cellules  à  laquelle  on  donne  le  nom  de  globes  épidermiques.  Nous  ;i\..: 

asion  d'observer,  en  1851,  !  cas  de  cette  nature  à  l'hôpital  Saint-Antoine, 

chez   un  jardinier   qui    vil   sou   affection    débuter  à   la    suite    d'une   piqûre   d 
l'annulaire  de  la  main  gauche.  Le  doigt  el  la  main  dans  -on  ensemble  pn  - 
taienl  cet  épaississement  ci  cette  induration  qu'on  trouve  dans  les  panaris 
anciens  et  dans  les  phlegmons  chroniques  de  la  main.  A  travers  plusieurs 
perforations  «lu  derme  B'échappaient  ces  petites  masses  jaunâtres  auxquelles 
ou  donne  parfois  le  nom  de   vermiotes  épithéliales.   L'infiltration  épithéliale 
ndait   aux  gaines  des    tendons    fléchisseurs,  el  aux   nerfs   eux-mêmes 
ainsi  que  l'examen  histologique  permit  de  le  constater  sur  la  pièce,  après 

l'amputation   de   l'avant-bras   eut    été    pratiquée   par   noire    colli  - 
M.  Schwartz  (')• 

(')  Doyen,  Dali,  de  la  Soc.   •  .  ■'..  1883,  p.  442. 
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La  dernière  l'orme,  c'est  l'épithélioma  glandulaire,  polyadénomc  de  lîroca, 
épithélioma  tubulé  de  Cornil  cl  Ramier.  Cette  variété  reconnaît  pour  point  de 
départ  les  glandes  sudoripares  ou  sébacées.  Il  en  résulte  la  formation  de 
petites  tumeurs,  plus  ou  moins  saillantes,  revotant  l'apparence  de  papules 
aplaties,  quelquefois  même  ces  petites  tumeurs  sont  multiples  au  début  ;  on 
peut  voir  à  leur  surface  l'orifice  des  conduits  excréteurs  des  glandes  aux 
dépens  desquelles  elles  se  sont  développées.  C'est  là  toutefois  un  signe  fort 
inconstant  et  sur  lequel  il  ne  faut  pas  compter  pour  le  diagnostic.  L'épi  thé- 
lioma  glandulaire  reste  pendant  plus  longtemps  localisé  que  les  variétés 
précédentes  ;  aussi  son  pronostic  est-il  moins  grave.  Quelle  que  soit,  du  reste, 
la  forme  sous  laquelle  la  maladie  a  débuté,  elle  arrive  au  bout  d'un  certain 
temps  à  l'ulcération  et  à  l'engorgement  ganglionnaire.  Assez  souvent  le 
ganglion  épilrochléen  reste  indemne  et  la  maladie  se  propage  d'emblée  aux 
ganglions  axillaires,  qui  peuvent  devenir  le  point  de  départ  de  tumeurs 
volumineuses.  J'ai  pu  observer,  en  1881,  à  la  Maison  de  Santé,  un  homme  qui 
avait  subi  l'amputation  du  pouce  droit  pour  un  épithélioma,  et  qui  présentait 
sur  la  paroi  antérieure  de  l'aisselle  une  tumeur  du  volume  d'une  tête  de  foetus 
arrondie,  fluctuante,  constituée  par  un  énorme  kyste  développé  au  sein  de 
ganglions  épithéliomateux.  La  tumeur  était  encore  assez  mobile,  pour  que 
nous  ayons  pu  en  pratiquer  l'extirpation,  et  l'examen  anatomique  nous  permit 
de  reconnaître  que  l'origine  du  kyste  était  dans  l'ulcération  d'une  artère 
volumineuse;  Comme  exemple  de  généralisation  redoutable,  on  peut  citer  le 
fait  qui  a  été  rapporté  à  la  Société  de  chirurgie  par  M.  Duménil  ('').  Une  femme 

de  soixante -cinq  ans 
portait  un  épithélioma 
développé  à  la  base  de 
l'auriculaire  droit  ;  cinq 
mois  après  l'extirpation, 
le  ganglion  épitrochléen 
et  les  ganglions  axil- 
laires furent  envahis. 
Neuf  mois  après,  la  ci- 
catrice opératoire  devint 
douloureuse  et  se  re- 
couvrit de  croûtes  épi- 
dermiques.  De  petites 
ulcérations  s'établirent 
sur  le  mamelon  droit. 
Le  sein  gauche  et  les 
ganglions  du  même  côté 
prirent  une  dureté  sus- 
pecte, 8  ou  10  nodosités  se  développèrent  dans  l'épaisseur  du  thorax,  et  la 
malade  finit  par  succomber  dans  le  marasme. 
La  seule  conduite  à  tenir  en  face  de  l'épithélioma  de  la  main  et  des  doigts, 


Fio.  148.  —  Snrcome  mélaniquc  de  l'index.  (Annandale. 


(')  Duménil,  Épithélioma  glandulaire  >.  Bull,  delà  Soc.  de  chir.,  p.  17;.  1872. 

Se  ince  du  10  avril. 


TUMEUR8  DE   LAVANT-BRAS  ET  DU   BRA8. 

i  esl  la  Large  extirpation  do  la  tumeur,  dût-on  pour  cela  sacrifier  un 
môme  uue  portion  de  la  main. 

Il'j  Mélanomes.  Le  cancer  mélanique  des  doigta  esl  asseï  rare  pour  que 
M.  Polaillon  dise,  dans  Bon  article,  n'avoir  pu  en  recueillir  que  6  exemples 
donl  l'un  même,  <•«■  l u i  de  Boyer,  esl  contestable.  5  foie  Bur  0,  la  tumeur, 
v.'vi  développée  au  \ « .î-in;i^i-  de  l'ongle;  «•'••lait  Le  cas  chez  le  :  d  An 

aie  (voy.fig.  I  i      !.'•  développement  se  fail  Bans  cause  appréciable,  tan  toi 
bous  la  r<>n. h-  d'une  tumeur  Bous-cutanée,  sans  changemenl  de  coloration  de 

iu,  tantôt  bous  forme  d  une  tumeur  noirâtre  que  I  on  peul  confondre 
un  angiome.  Le  pronostic  esl  des  plus  graves,  l'envahissement  gangliom 
el  la  généralisation  se  faisant  avec  une  extrême  rapidité. 


S    TUMEURS  DE  L'AVANT-BRAS  El    DU    BRAS 

Parmi  les  tumeurs  les  plus  intéressantes  des  parties  molles  '1''  l'avant-bras, 
noua  devons  citer  le  lipome  qui  se  présente,  non  seulement  sons  la  loin 

lipome  sous-cutané,  mais  encore  bous  celle  de  Lipome  Bous-aj évro tique, 

infiltré  entre  les  différents  muscles  de  lavant-bras;  on  comprend  qu'à  cet  état, 
le  lipome  puisse  en  imposer  pour  certaines  formes  de  synovite  fongui 
remontant  plus  ou  moins  haut  à  la  partie  inférieure  de  L'avant-bras.  On  peul 
rencontrer  aussi  à  l'avant-bras  des  kystes  hydatiques  donl  le  diagnostic  pré- 
sente de  sérieuses  difficultés.  I  îosselin  a  rapporté  un  cas  de  cette  nature 
dans  lequel,  même  après  la  ponction,  le  diagnostic  resta  hésitant. 

D'autres  formes  de  tumeurs  qu'on  observe  assez  souvent  à  L'avant-bras 
les  névromes  et  les  angiomes.   Le  squelette  peut  être  le  point  de  dépari  d'en- 
chondromes.  Cooper  a  enlevé  sur  uni1  dame  de  quarante  ans  un  enchondrome 
parti  de  l'extrémité  inférieure  du  radius  qui,  en  vingt-cinq  ans,  était  arrivé  à 
un  volume  énorme,  el  s'était  épanoui  à  la  lace  postérieure  de  l'avant-bras  i 
passant  à  travers  les  tendons  extenseurs  comme  à  travers  une  boutonnière.  Le 
musée   Dupuytren  possède  un  énorme  fibro-chondrome  du   radius.   L'os 
sarcome  siège  de  préférence  Bur  L'extrémité  inférieure  du  radius,  et  sur  l'extré- 
mité supérieure  du  cubitus.  On  comprend  que,  dans  ce  dernier  cas.  la  tumeur 
puisse,  par  son  volume  el  par  les  symptômes  auxquels  elle  donne  lieu,  i  d 
imposer  pour  une  arthrite  fongueuse  du  coude.  La  considération  de  la  lo 
sation  précise  du  gonflement,  L'intégrité  relative  des  mouvements  de  l'articula- 
lion,  pourront  mettre  sur  la  voie  du  diagnostic;  dans  un  cas  du  service  de 
M.  Desprès  présenté  à  la  Société  anatomique,  il  existait  en  outre  une  parai;. 
sie  du  nerf  cubital;  c'est  la  une  circonstance  qu'on  ne  retrouve  pas  dans  l'ar- 
thrite du  coude  (!). 

Au  bras,  nous  devons  signaler  la  présence  d'un  certain  nombre  de  tumeurs, 
qui  siègent  surtout  dans  l'épaisseur  du  biceps.  On  y  trouve  des  fibromes,  d<  - 
lipomes.  La  Lancet  de  1854  relaie  L'observation  d'une  tumeur  fibro-graiss< 
du  biceps  extirpée  chez  un  jeune  homme  de  dix-neuf  ans  *).  On  voit  encore 

(')  Gai.  des  Mp.t  36  in.ir>  1-7  I. 

(*)  Bull,  de    ■  S 

(')   The  Laurel,  1851,  vol.  I.  p.  Mv 
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dans  l'épaisseur  du  biceps  des  hématomes.  Un  cas  de  cette  nature  fréquem- 
ment cité,  c'est  celui  du  service  de  Velpeau  (').  Ce  chirurgien,  et  Trélat  avec 
lui.  crurent  à  l'existence  d'un  fibrome.  L'opération  permit  de  constater  qu'il 
s'agissait  d'un  hématome  ancien,  constitué  par  de  la  fibrine  à  différents  degrés 
de  coloration  et  enveloppée  par  une  épaisse  couche  fibreuse  présentant  des 
incrustations  calcaires. 

Une  variété  de  tumeurs  dont  l'étude  présente  un  grand  intérêt  à  cause  de 
leur  fréquence  relative  et  de  la  difficulté  du  diagnostic,  ce  sont  les  kystes 
hydatiques.  Ils  peuvent  se  développer  dans  les  différents  muscles  de  la  région 
brachiale,  biceps,  brachial  antérieur,  triceps,  et  dans  l'épaisseur  de  l'humérus 
lui-môme.  Nélaton  a  vu  un  kyste  hydatique  volumineux  siégeant  dans  l'épais- 
seur du  triceps  ;  Gerdy  en  a  observé  un  dans  le  brachial  antérieur;  dans  2  cas 
de  Demarquay,  le  kyste  fut  pris  une  fois  pour  un  abcès  froid,  la  seconde 
fois  pour  un  lipome.  Nous-même,  nous  avons  observé,  en  1889,  à  l'Hôtel-Dieu, 
un  kyste  hydatique  du  volume  d'une  mandarine  développé  au  bras  droit,  entre 
le  brachial  antérieur  et  le  long  supinateur,  chez  une  femme  de  soixante-quatre 
ans  (2)  ;  nous  avons  cru  à  un  lipome. 

On  a  vu  également  la  tumeur  hydatique  développée  dans  l'épaisseur  même 
de  l'humérus.  Dupuytren  (3),  voulant  réséquer  les  fragments  d'une  fracture 
ancienne  de  l'humérus  non  consolidée,  trouva  le  fragment  inférieur  dilaté  en 
forme  de  poche  et  contenant  une  grande  quantité  d'hydatides.  Demarquay  a 
rapporté  le  fait  suivant  (l)  :  un  homme  de  cinquante-trois  ans  avait  reçu  un 
coup  de  feu  dans  le  bras  six  ans  auparavant  ;  il  n'y  eut  pas  d'accidents  immé- 
diats; mais,  quatre  ans  après,  survinrent  des  douleurs,  puis  un  abcès;  il  resta 
des  fistules  donnant  issue  à  des  séquestres  et  à  du  pus.  Richet  et  Demarquay 
pensèrent  à  un  séquestre  invaginé;  mais  l'ouverture  du  canal  médullaire  fit  con- 
stater un  grand  nombre  de  membranes  molles,  translucides,  dans  lesquelles  on 
reconnut  au  microscope  des  crochets  d'hydatides. 

Les  différentes  tumeurs  que  nous  venons  de  rappeler  ne  laissent  pas  que  de 
présenter  des  difficultés  de  diagnostic  considérables.  Il  est  bon  d'avoir  pré- 
sente à  l'esprit  la  fréquence  relative  des  tumeurs  hydatiques  dans  l'épaisseur 
des  muscles  du  bras.  Des  abcès  froids  ont  pu  en  imposer  pour  des  tumeurs 
solides  du  biceps.  Les  auteurs  du  Compendium  de  chirurgie  (5)  rapportent  un 
cas  dans  lequel  cette  erreur  a  été  commise.  Il  s'agissait  d'une  jeune  fille  d'une 
vingtaine  d'années  portant  dans  l'épaisseur  du  biceps,  vers  sa  partie  moyenne,  une 
tumeur  du  volume  d'une  noix.  On  voulut  l'enlever;  les  fibres  superficielles  du 
biceps  furent  divisées;  mais  à  peine  la  tumeur  fut-elle  soulevée  avec  des 
pinces,  que  le  pus  s'écoula  le  long  des  mors  de  l'instrument.  Dans  un  second 
cas  de  celle  nature,  la  similitude  des  symptômes  permit  d'éviter  l'erreur. 

Les  dégénérescences  syphilitiques  du  biceps,  les  gommes  siégeant  dans 
lY-paisseur  du  muscle  constituent  une  autre  cause  d'erreur.  Dans  la  myosite 
syphilitique,  le  muscle  tout  entier  est  augmenté  de  volume,  il  a  une  dureté  de 

(')  Trélat,  Tumeur  hémalùjuc  du  triceps.  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  18G0,  p.  534 
Kirhisson,  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  de  Vappareil  locomoteur,  p.  230. 

(3)  Dupuytren,  Clinique chir.,  t.  III.  p.  358,  1833. 

(4)  Demarquay,  Hydatides  de  Vhum        .Gaz.  des  hâp.,  1860,  n°  19. 
(  ompendium  de  chic,  t.  II,  p.  203,  1851. 
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il  ;i  oet  caractères  que  nous  pûmes,  en  iv*''.  reconnaître  une  myositc 
syphilitique  du  biceps  gauche  chez  un  malade  de  L'hôpital  Cochin.  Il  n'est  pas 
jusqu'aux  ruptures  musculaires  qui,  fréquentes  dans  le  biceps,  peuvenl  en 
imposer  pour  une  tumeur;  mais  les  modiûcations  de  forme  et  de  volume,  les 
déplacements  que  subil  ls  tumeur  herniaire  pendant  la  contraction  du  m 
p  trmettenl  d'établir  le  diagnostic. 


3     Il  MU  RS   DE   L'AISSELLE 

Les  néoplasmes  nui  s--  montrent  dans  la  cavité  axillaire  sonl   de  natures 

diverses.  Les  différents  organes  qui  entrent  dans  la  constitution  do  la 

>n  peuvent  leur  donner  naissance,  mais  il  faut  <* i t «m-  au  premier  rang  les 

lions  lymphatiques,  qui  sont  L'origine  de  L'immense  majorité  des  tumeurs 

i.  loplasiques  de  la  cai  ité  axillaire. 

Au  point  de  vue  de  leur  nature,  les  tumeurs  de  L'aisselle  se  divisent  en 
deux  groupes,  les  tumeurs  Liquides  et  les  tumeurs  Bolides.  Nous  tes  passerons 
successivement  en  revue. 

A   Tumeurs  liquides.  —  Elles  comprennent  les  tumeurs  sanguin  >mes 

.  s  les  kj  s 

!    Angiomes.      <>n  a  pu  observer  dans  la  eavil<;  axillain  des  tumeurs 

liles  veineuses  susceptibles  d'acquérir  un  volume  considérable.  Nélaton  (')  a 

rapporté  dans  sa  thèse  l'histoire  d'une  tumeur  qui  occupait  à  la  fois  Le  creux  de 

l'aisselle  et  toute  l'épaisseur  du  grand  pectoral  ;  elle  était  constituée  par  une 

énorme  de  veines  qui,  sous  l'influence  de  l'inflammation,  avaient  acquis 

une  dureté  considérable.   On  pensa  ton!  d'abord  à  une  tumeur  cancéreuse  . 

-   le  diagnostic  véritable  fut  posé,   en  considérant  qu'il  s'agissait  d'une 

affection  remontant  à  la  première  jeunesse,  et  en  constatant  les  changements 

de  volume  subis  par  la  tumeur  sous  l'influence  do+  mouvements  d'élévation 

ou    d'abaissement  du  bras.   Dans  un  autre  cas  rapporté    par   Chassaignac, 

en  1860,  à  la  Société  de  chirurgie,  ii  s'agissait  d'une  tumeur  érectile  veiu<  use 

du  volume  d'un  œuf.  située  sur  le  trajet  de  l'axillaire.  Cette  tumeur  avait  été 

pour  un  abcès  et  incisée;  toutefois  Terreur  aurait  dû  être  évitée,  car  il 

ssail  d'une  tumeur  molle  et  indolente,  probablement  congénitale,  el  portée 

par  une  jeune  fille  qui  présentait   plusieurs  taches  érectiles  disséminé 

divers  points  du  corps.  Chassaignac  enleva  la  tumeur  par  L'écraseur  linéaire. 

h  décrit  ces  angiomes  caverneux  de  L'aisselle,  et  il  conseille  de  s'abstenir 

de  leur  extirpation  à  moins  qu'ils  ne  soient  bien  limités.    Il  a  vu.  dans  le 

i  •!-  d'une  opération  entreprise  contre  une  petite  tumeur,  non  appréciable  a 

travers  la  peau,  de  nouveaux  éléments  angiomateux   se  montrer  a  chaque 

-ous  le  bistouri,  de  sorte  que  l'opérateur,  arrivé  au  niveau  de  Tapophyse 

solde,  dut  laisser  l'extirpation  du  néoplasme  inachevée. 

-     F  kystiques.        Les  tumeurs  kystiques  qui  peuvent  se  développer 

la  cavité  de  l'aisselle  sont  de  nat 

1    Nélaton,   De  l'influence  de  la  position  dans  <■  t  chirurgicales.  Tl.' 

1831. 
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M.  Verneuil  a  présenté,  en  1856,  à  la  Société  anatomique,  un  kyste  séro- 
sébacé,  siégeant  dans  la  paroi  antérieure  de  l'aisselle. 

On  a  vu  également  des  kystes  hydatiques  développés  le  plus  souvent  dans 
l'épaisseur  des  muscles  qui  forment  les  parois  axillaires. 

Une  autre  variété  de  kystes  sont  ceux  qui  se  développent  au  niveau  de 
l'insertion  tendineuse  des  muscles  de  l'aisselle.  On  a  signalé  l'hydropisie  de  la 
bourse  synoviale  accompagnant  la  longue  portion  du  biceps;  Blandin  a  vu  un 
kyste  développé  au  niveau  du  tendon  du  grand  rond('). 

Il  est  des  kystes  ganglionnaires  reconnaissants  à  ce  qu'ils  sont  implantés 
sur  une  base  dure  constituée  par  les  ganglions  hypertrophiés.  Déjà  nous  avons 
cité  le  l'ait  d'un  kyste  ganglionnaire  énorme  observé  par  nous  chez  un  malade 
atteint  d'un  épithélioma  du  pouce  à  la  main  droite. 

Mais  les  plus  intéressants,  parmi  les  kystes  de  la  cavité  axillaire,  ce  sont  les 
kystes  séreux  simples  ou  séro-sanguins,  analogues  aux  kystes  séreux  du  cou. 
C'est  surtout  à  John  Birkett  (2)  que  nous  devons  la  connaissance  de  cette  loca- 
lisation  spéciale  des  kystes  séreux  congénitaux.  Cet  auteur  en  a  publié  5  obser- 
vations personnelles.  Ce  n'est  pas  ici  le  lieu  d'insister  sur  l'anatomie  patho- 
logique et  la  pathogénie  de  ces  tumeurs  dont  l'histoire  se  confond  avec  celle 
des  tumeurs  de  même  nature  siégeant  à  la  région  cervicale.  Quelquefois  uni- 
loculaires,  elles  sont  beaucoup  plus  souvent  multiloculaires;  elles  renferment 
une  sérosité  pure  ou  mélangée  à  une  proportion  plus  ou  moins  considérable 
de  sang.  Leur  volume  peut  devenir  énorme.  Souvent  elles  ne  sont  autre  chose 
que  la  prolongation  de  tumeurs  semblables  existant  à  la  région  cervicale. 
Dans  1  cas  de  Birkett,  le  kyste  dépassait  les  limites  de  l'aisselle,  et  se  propa- 
geait en  avant  sous  le  grand  pectoral,  et  en  arrière  entre  l'omoplate  et  le 
grand  dentelé.  Dans  d'autres  cas,  la  tumeur  bilobée  passe  au-dessous  de  la 
clavicule,  et  s'épanouit  dans  la  région  sus-claviculaire  d'une  part,  et  de  l'autre 
dans  la  région  axillaire.  M.  Lannelongue  (5)  publie  une  très  belle  planche 
montrant  un  kyste  volumineux  de  cette  nature  développé  à  ,1a  fois  dans  l'ais- 
selle et  dans  la  région  cervicale.  E.  Millier  a  observé  une  de  ces  tumeurs, 
longue  de  ôi  centimètres,  qui  s'étendait  depuis  le  creux  axillaire  jusqu'au 
bassin,  et  occupait  toute  la  moitié  droite  du  tronc  chez  un  enfant  d'un  an. 

Chez  surtout  chez  de  jeunes  sujets  que  de  semblables  tumeurs  ont  été 
observées.  Les  5  cas  de  Birkett  se  rapportent  à  des  sujets  jeunes  du  sexe 
masculin,  et  au  côté  droit. 

Quant  au  traitement,  la  ponction  et  l'injection  iodée  sont  le  plus  souvent 
insuffisantes,  parce  qu'il  s'agit  de  kystes  multiloculaires.  On  est  obligé  de 
recourir  à  l'extirpation,  mais  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que,  le  plus  souvent, 
•  es  tumeurs  affectent  des  connexions  intimes  avec  le  système  vasculaire,  avec 
les  veines  en  particulier. 

B.  Tumeurs  soudes.  —  Les  tumeurs  osseuses  ou  cartilagineuses  parties  du 
squelette  de  l'épaule  peuvent  venir  l'aire  saillie  dans  la  cavité  axillaire.  De  ce 
nombre  sont  les  exostoses  épiphysaircs  de  l'extrémité  supérieure  de  l'humérus. 

(«)  DuU.  de  la  Soc.anat.,  1847,  p.  278,  n«  22. 

(*)  Medico-chir.  Transaction*.  1868,  p.  185. 

(3)  Lannelongue  cl  Achard,  Trailé des  kystes  congénit  iux,  pi.  VII  et  VIII,  p.  308. 
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Dolbeau  (')  dit  en  connatlre  une  dizaine  d'observations;  la  tumeui 

rie  .!■•  chou-fleur  cartilagineux,  supporté  par  un  pédicule  loi 
iiivenir  d'avoir  observé  un  malade  chez  lequel  une  exoslos< 
physaire  de  L'humérus  gauche  avait  été  prise  pour  une  Luxation  <!<■  l'épaule. 
Il  est  aussi  des  tumeurs  enchondromateuses  qui,  partit  -  du  1-  Idien, 

vienent  faire  saillie  dans  la  cavité  axillaire.  Dolbeau  en  a  observé  deux  exemples 
dans  L'un  d'eux,  il  lil  d'une  tumeur  plus  grosse  qu'une  tête  d'adulte, 

partie  de  l'apophyse  coracoïde ;  Dolbeau  put  L'isoler  par  la  dissection  el 
hémorrhagie  ;  mais  le  sacrifice  de  L'épaule  devinl  nécessaire,  et  Le  malade 
lomba  aux  su  il  <-s  île  L'opération. 
li  est  aussi  »lcs  lipomes  et  des  névromes  qui  peuvenl  se  développer  • 
la  '-avit.'  axillaire.  Mais  uV  toutes  Les  tumeurs  de  L'aisselle,  Les  plus  fréquentes 
sont  celle-  qui  ont  leur  point  de  départ  dans  les  ganglions  lymphatiques  de  1 1 

■  •:.  Elles  peuvenl  être  primitives;  mais  le  plus  Bouvent  elles  boi 
cutives  a  des  affections  des  régions  dont  les  lymphatiques  aboutissent  aux 
glions  axillaires. 
De  ces  affections  les  plus  fréquentes  Bont  les  Lumeurs  malignes  du  sein  qui. 
de  lies  bonne  heure,  déterminent  l'engorgement  de-  ganglions  axillain 
donnent  naissance  a  des  tumeurs  volumineuses  appliquées  contre  la  paroi 
antérieure   de  l'aisselle  et  soulevant  même  parfois  le  grand  pectoral.  Déjà 
avons  signalé  les  tumeurs  ganglionnaires  de  L'aisselle  qui  se  montrent 
dans  le  cuirs  de  L'épithélioma  de  la  main  et  des  doig 

A  côté  de  ces  tumeurs  ganglionnaires  secondaires,  il  en  < 
Les  unes  sont  constituées  par  de-  hypertrophies  ganglionnaires  pures,  de  la 
nature  de  celles  qui  donnent  naissance  au  lymphadénome;  les  autres  sont  «le- 
urs malignes  primitives  ù<~*  ganglions,  sarcome  ou  cancer  primitif  des 
.  lions.  Ces  dernières  tumeurs  sont  de  beaucoup  les  plus  rares.  M.  Hum 
-a  thèse,  n'a  pu  en  citer  que  quelques  cas  dus  à  Lebert,  Coyne,  I 
et  Lépine(').  Cette  affection  parait  se  développer  de  préférence  dans  h' 
masculin,  et  chez  des  sujets  figés.  >s,,us  avons  souvenir,  pour  notre  pari,  d'en 
avoir  observé  deux  exemples,  l'un  dans  le  service  de  M.  Després  a  L'hôpital 
Cochin,  l'autre,  en  L889,  à  L'Hôtel-Dieu.  Dans  ces  deux  cas,  la  tumeur  existait 
chez  de-  sujets  figés  du  sexe  masculin. 

aies  relatives  à  la  sympi  wiatolog    . 
trait' ment  des  tumeurs  de  Vaisselle.  —  Outre  L'existence  d'une  saillie  plus  ou 
moins  visible  à  travers  Les  téguments,  plus  ou  moins  appréciable  par  la  palpa- 
lion,  1>-  premier  phénomène  auquel  donne  naissance  une  tumeur  axillaire, 
I  i  gêne  plu-  ou  moins  considérable  i\<-*  mouvements  d'abduction.  Plus  tard. 
au  contraire,  lorsque  la  tumeur  a  acquis  un  gros  volume,  qui  peut  dép 
même  celui  d'une  tête  de  hetus  à  terme,  le  membre  écarté  du  troue  par  le 
volume  du  néoplasme,  se  trouve  dans  une  attitude  permanente  d'abduction; 
!■  -  mouvements  d'adduction  deviennent  impossibles. 

Un  autre  ordre  de  phénomènes  auxquels  on  ne  saurait  prêter  trop  d'attention, 
c'est  l'ensemble  des  modifications  du  côté  du  Bystème  vasculaire  cl  nerveux 

(')  DOLBEAU,  art.  AlSSBLU   d  tfcl. 

Humbbrt,  Des  néoplasme»  des  ganglions  lymphatiques.  Tl 
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auxquelles  peut  donner  lieu  par  sa  présence  le  néoplasme.  Ce  sont  surtout  les 
veines  cpii  ressentent  les  effets  de  la  compression  causée  par  le  voisinage 
d'une  tumeur;  de  là,  la  production  d'œdème  et  de  stase  veineuse,  surtout 
appréciable  à  la  main  et  à  l'avant-bras.  Du  côté  du  système  nerveux,  les 
phénomènes  observés  peuvent  être  des  fourmillements,  des  douleurs,  de  la 
paralysie,  suivant  le  degré  de  la  compression.  11  convient  aussi  d'explorer  le 
pouls  pour  se  rendre  compte  des  modifications  qui  ont  pu  survenir  dans  l'état 
de  la  circulation  artérielle.  Enfin,  l'auscultation  doit  être  pratiquée,  dans  le 
but  de  ne  pas  laisser  passer  inaperçues  certaines  tumeurs  anévrysmales 
dont  l'inflammation  a  modifié  les  caractères,  et  dont  les  battements  ont  cessé 
d'être  appréciables. 

Ce  sont  surtout  les  tumeurs  osseuses  et  cartilagineuses,  qui,  par  leurs  con- 
nexions intimes  avec  le  faisceau  vasculo-nerveux,  donnent  naissance  aux 
phénomènes  de  compression  que  nous  venons  de  signaler.  Les  tumeurs  gan- 
glionnaires malignes,  susceptibles  d'acquérir  un  volume  énorme  et  de  con- 
tracter des  adhérences  avec  toutes  les  parties  voisines,  déterminent  les  mêmes 
phénomènes.  Les  lipomes  et  les  kystes  deviennent  beaucoup  plus  rarement 
l'origine  de  troubles  vasculaires  et  nerveux  par  compression. 

Quant  au  diagnostic  différentiel  des  diverses  variétés  de  néoplasmes  qu'on 
peut  rencontrer  dans  la  cavité  axillaire,  il  est  basé  sur  la  forme  et  la  consis- 
tance de  la  tumeur.  Les  tumeurs  ganglionnaires  sont  habituellement  lobulées; 
le  lipome  a  une  mollesse  particulière  ;  les  kystes  sont  fluctuants  ;  les  ostéomes 
et  les  enchondromes  ont  une  dureté  très  grande.  Il  faut  aussi  tenir  compte  de 
la  présence  ou  de  l'absence  de  réductibilité.  Ce  caractère  appartient  aux 
tumeurs  anévrysmales  ;  mais  il  ne  leur  est  pas  exclusif.  Il  est  des  pleurésies 
purulentes  qui,  perforant  la  paroi  thoracique,  viennent  former  tumeur  dans  la 
cavité  axillaire.  Il  est  aussi  des  hernies  du  poumon  qui  se  montrent  dans  le 
même  point.  Mais  les  caractères  de  chacune  de  ces  tumeurs,  les  circonstances 
au  milieu  desquelles  elles  sont  apparues,  suffiront  à  les  faire  diagnostiquer.  A 
propos  des  battements,  nous  rappellerons  que  certaines  tumeurs  malignes, 
extrêmement  vasculaires,  peuvent  être  animées  de  battements,  tandis  que  des 
anévrysmes  modifiés  par  l'inflammation  peuvent  ne  posséder  aucune  pulsation. 
Enfin  les  phénomènes  de  compression  nous  éclairent  sur  les  relations  existant 
entre  la  tumeur  et  le  faisceau  vasculo-nerveux. 

Pour  ce  qui  est  des  tumeurs  ganglionnaires,  c'est  surtout  l'examen  des 
régions  voisines  qui  permettra  d'établir  leur  véritable  nature.  La  notion  d'une 
tumeur  maligne  du  côté  du  sein  ou  du  membre  supérieur  conduira  à  admcltre 
l'existence  d'une  adénopathic  secondaire  de  nature  maligne.  Si,  au  contraire, 
toutes  les  régions  dont  les  lymphatiques  sont  tributaires  de  l'aisselle,  sont 
intactes,  s'il  s'agit  d'une  tumeur  bosselée,  volumineuse,  s'accompagnant  de 
douleurs,  de  phénomènes  de  compression,  s'étant  développée  avec  une  grande 
rapidité,  on  peut  admettre  une  tumeur  maligne  primitive  des  ganglions  axil- 
laires.  L'état  général  du  sujet,  la  consistance  et  la  forme  des  ganglions, 
l'examen  des  régions  ganglionnaires  du  reste  du  corps,  servira  à  établir  le 
diagnostic  entre  le  lymphadénome  et  les  adénopathies  tuberculeuses  qu'on 
rencontre  fréquemment  dans  la  région  de  l'aisselle. 

Quant  au  traitement,  nous  ne  nous  arrêterons  pas  à  la  thérapeutique  des 
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différentes  affections  que  nous  venons  de  signaler,  el  «pu  ne  présente  rien  de 
spécial  aux  néoplasmes  de  l'aisselle;  aous  nous  contenterons  de  tracer  les 
règles  qui  doivent  guider  le  chirurgien  dans  l'extirpation  d>  -  tumeui 
l'aisselle.  Souvenl  il  est  nécessaire  de  pénétrer  très  profondément  dans  ta  «  - .-  i  \  î  i .  - 
axillaire  pour  extirper  la  totalité  d'un  néoplasme.  En  plaçant  le  membre  supé 
rieur  dans  l'abduction  i  ombinée  avec  un  certain  degré  d  élévation  el  de  rotation 
en  dehors,  on  bs  donne  beaucoup  de  jour  et  l'on  peut  pénétrer  à  une  grande 
profondeur.  Si  même  cette  manière  de  faire  se  montrait  insuffisante,  ce  qui 
arrive,  par  exemple,  dans  le  cas  de  tumeurs  ganglionnaires,  où  l'opérateur 
découvre  à  chaque  instant  sous  bcs  pas  «I»'  nouvelles  tumeurs  ;i  enlever,  et  ou 
H  est  nécessaire  de  remonter  jusqu'à  la  clavicule,  il  vaudrait  mieux  sectionner 
en  partie  ou  dans  toute  leur  épaisseur  les  muscles  grand  et  petit  pectoral, 
plutôt  «iin-  de  B'exposer  à  faire  une  extirpation  incomplète,  ou  à  produire  des 
désordres  vasculaires  qu'on  n'aurait  pas  immédiatement  sous  les  yeui  pour  j 
porter  remède.  Ce  qu'il  ne  faut  pas  perdre  de  vue,  c'est  l'existence  possible  de 
connexions  intimes  en  in-  le  néoplasme  à  enlever  et  le  faisceau  vasculo-nerveux; 
aussi  convient-il  tic  procéder,  comme  nous  l'avons  conseillé  dans  notre 
mémoire  sur  l'ablation  des  tumeurs  du  sein  en  1881  ('),  c'est  à-dire  d'isoler  de 
toutes  paris  par  la  dissection  la  tumeur,  en  lui  conservant  un  pédicule  con- 
stitué par  les  liens  qui  la  réunissent  au  faisceau  vasculo-nerveux,  pédicule 
qu'on  traitera  ensuite  d'une  façon  convenable.  I  )n  donne  généralement  le 
conseil  de  B'abstenir  de  l'instrument  tranchant,  quand  on  est  arrive-  dans  le 
fond  de  la  cavité  axillaire.  C'est  là  sans  doute  un  conseil  judicieux,  «  j  1 1  i  préseï  ve 
de  la  Bection  inopportune  du  faisceau  vasculo-nerveux;  mais  il  y  faut  apporter 
certaines  restrictions.  On  doit,  en  effet,  tout  en  procédant  par  énucléation  avec 
les  doigts  ou  avec  un  instrument  mousse,  ne  pas  laisser  de  débris  de  tumeur 
maligne  dans  l'épaisseur  îles  tissus.  On  doit  aussi  ne  pas  exercer  de  tractions 
trop  énergiques  sur  les  tissus,  dans  la  crainte  de  produire  des  arrachements 
des  vaisseaux  el  surtout  des  veines,  au  niveau  de  leur  insertion  sur  la  veine 
axillaire  elle-même,  arrachements  laissant  un  orifice  vasculaire  souvent  difficile 
à  retrouver,  et  dont  l'oblitération  nécessiterait  la  ligature  du  tronc  veineux 
principal  du  membre.  Ce  sont  en  effet  les  veines  <pii  possèdent  des  con- 
nexions  intimes  avec  les  néoplasmes;  on  fera  bien  de  ne  les  sectionner 
qu'après  avoir  placé  une  pince  ou  jeté  une  ligature  sur  leur  tronc;  dan-  les 
i  la  résection  de  la  veine  axillaire  devient  nécessaire,  il  faut  ne  faire  cette 
opération  qu'après  avoir  sai-i  entre  deux  ligatures  la  portion  de  veine  à 
quer;  de  la  sorte,  on  évitera  les  formidables  accidents  consécutifs  à  l'intro- 
duction de  l'air  dans  les  veines,  accidents  qui  ont  été  parfois  observés  au  C< 
de  l'extirpation  des  tumeurs  axillaires. 


i    TUMEURS   DU  MOIGNON  DE  L'ÉPAULE 

Le  moignon  de  l'épaule  peut  être  l'origine  de  tumeurs  très  diverses  par  leur 

nature  el  parleur  provenance.  Nous  rappellerons  seulement  les  lipome-  pour 

1    Kirmii — \.  I  i  $ur  l'ablation  de»  tumeur»  du  sein.  Soc  de  chir.,  16  dov.  1881,  i  I 

■  il  par  Th.  Anger,  séance  du  l-  février  i 


-- 
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lesquels  le  moignon  de  l'épaule  est  le  siège  de  prédilection,  et  qui  peuvent 
prendre  dans  celte  région  un  volume  considérable.  Mais  les  plus  intéressant  - 
de  ces  tumeurs  sont  celles  qui  ont  leur  point  de  départ  dans  les  os  constituant 
le  squelette  de  la  région  de  L'épaule.  Nous  examinerons  ces  tumeurs  en  pas- 
sant successivement  en  revue  chacun  des  trois  os  de  la  région  ;  l'extrémité 
supérieure  de  l'humérus,  l'extrémité  externe  de  la  clavicule  et  l'omoplate. 

A.  Extrémité  supérieure  de  l'humérus.  —  L'extrémité  supérieure  de  l'hu- 
mérus peut  devenir  le  point  de  départ  d'un  grand  nombre  de  tumeurs.  Déjà, 
à  propos  de  la  région  axillaire,  nous  avons  mentionné  les  exosloses  de  déve- 
loppement qui,  à  l'humérus, 
se  montrent  surtout  au  ni- 
veau de  l'épiphyse  supé- 
rieure de  l'os,  et  qui  peu- 
vent devenir  l'origine  de 
singulières  erreurs  de  dia- 
gnostic, étant  prises  soit 
pour  des  fractures,  soit  pour 
des  luxations. 

Si  l'on  en  croit  les  stati- 
stiques dressées  par  Heur- 
taux  et  par  O.  Weber,  les 
chondromes  de  l'humérus 
seraient  assez  rares.  En 
effet,  sur  104  cas  de  chon- 
dromes, Heurtauxn'en  trou- 
ve que  6  se  rapportant  à 
l'humérus  ;  sur  267  cas, 
Weber  ne  compte  que  19 
enchondromes  de  ce  même 
os.  Nous  reproduisons  ici, 
d'après  Vogt  (voy.  fig.  1  &9), 
un  enchondrome  énorme 
observé  par  Kolaczeck  à  la 
clinique  de  Breslau.  En 
18G1,  la  tumeur  était  appa- 
rue lentement  à  A  pouces 
au-dessus  de  l'acromion. 
Deux  ans  avant  que  le  ma- 
lade fût  soumis  à  l'observation,  elle  avait  pris  un  développement  rapide. 
Enfin  quand  on  le  vit,  en  1878,  le  néoplasme  avait  atteint  le  volume  d'une  tête 
d'adulte,  il  mesurait  53  centimètres  de  longueur  sur  52  de  largeur,  et  étaii 
adhérent  par  son  pédicule  au  côté  externe  de  l'humérus  (1). 

Au  début,  ces  enchondromes  possèdent  des  caractères  qui  peuvent  les  faire 
confondre  avec  les  exostoses  ostéogéniques.  Cette  dernière  tumeur  possède 
on  le  sait,  une  enveloppe  cartilagineuse  au-dessous  de  laquelle  se  trouve  du 


Fig.  149.  —  Enchondrome  de  l'humérus.  (Kolaczeck.) 


('    V(  gt,  Die  chir.  Krankheilen  der  oberen  Exlremitàten,  Deutsche  Chir.,  1381.  p.  271. 


tissu  S         >tte  constitution  anatomique  de  la  tumeur  est  ba 

i  diagnostique  indiqué  par  M   <  >  1 1  i < - 1- .  Il  consiste  dans  l'emploi  de  I 
;        Lure.  Si  l'épingle  esl  arrêtée  par  an  tissu  ose  iux  résistant,  il  s'agit  d'une 
épiphysaire.  Si  l'épingle  pénétre  comme  dans  un  cartilage,  on  a  affaire 
a  nu  chondrome  ou  à  un  chondro  sarcome. 
L'extrémité  supérieure  de  l'humérus  esl  un  li<-ii  d'élection  pour  le  dévelop- 
ni  île  l'ostéo  sarcome,  qui  s'y  montre  sous  sea  deux  Formes,  le  sar< 

myélolde  «'t  le  sarcome  périostique.  Il  «-.-t.  parmi  les  sarc sa  myéloldet 

tumeurs  dans  lesquelles  l'élément  vasculaire  est  tellement  développé  qu'on 
I        les  prendre  pour  des  poches  uniquement  remplies  de  sanj 
tumeurs  qu'on  s  donné  1<%  nom  d'ané\  rysmea  d«-s  os. 

aque  l'ostéo-sarcome  a  pris  un  développement  considérable,  il  d< 
naissance  à  une  tuméfaction  fusiforme  du  moignon  de  l'épaule  que  Pon  con 
habituellement  en  clinique  à  la  forme  d'un  gigot.  A  «■<•  moment  le  diagi 

saurait  présenter  de  difficultés.  Mais,  au  début,  on  hésite  bien 
entre  l'hypothèse  «l'un  ostéo-sarcome  de  l'extrémité  supérieure  de  l'hum 
el  celle  d'une  scapulalgie.  L'existence  d'irradiations  douloureuses  dans  toute 
!       ndue  «lu  membre  supérieur,   les  phénomènes  de  compression   veineuse 
.'•nt  sur  la  voie  du  diagnostic.  On  sait,  en  outre,  qu'au  début  du  moina 
l'articulation  est  intacte  dans  l'ostéo-sarcome;  les  phénomènes  articul 
Bont  «lune  loin  d'être  aussi  prononcés  que  dans  la  scapulalgie. 

D  jà,  à  propos  des  tumeurs  de  l'aisselle,  nous  avons  mentionné  les  1. 
1.-.  latiques  développés  dan-  l'épaisseur  de  l'humérus.  Sur  .'.J  <'a<  de  kystes 
hydaliques  des  os,  M.  Gangolphe  [l)  compte,  dans  sa  thèse,  Il  kystes  de  l'hu- 
mérus, el  dans  7  de  ces  cas,  la  diaphyse  numérale  «Mail  atteinte  d'un  bout  ; 
l'autre.  Il  peut  donc  en  résulter  des  tumeurs  du  moignon  de  l'épaule. 

B.  Extrémité    externe  de    la  clavicule.  —  Les  tumeurs  de  la  clavicule  sont 
-:  elles  ont  été  étudiées  dans  la  thèse  de  M.  Chevalier  (*J  et  dan-  l'article 
inséré  par  M.  Polaillon  dans  le  Dictionnaire  encyclopédique 

Elles    paraissent    plus  fréquentes  dans  le  sexe  masculin;  on  en    compl 
liez  l'homme  pour  15  chez  la  femme;  elles  sont  plus  fréqui 
également  dans  la  jeunesse  que  chez  l'adulte  et  dans  la  vieillesse.  On 
vues  occuper  plus  fréquemment  1<^  côté  gauche.  Elles  ont  habituellement  pour 
point  de  départ  le  corps  et  l'extrémité  externe  <1<*  l'os,  beaucoup  plua  souvent 
-  >n  extrémité  interne.  C'est  surtout  la  face  supérieure  <1<-  la  clavicule  qui 
est  le  siège  de  leur  développement;  ce  qui  B'explique  parce  que  cetl 

■  aux  traumatismes.  Souvent,  en  effet,  un  traumatisme  a  pré 
cédé  l'apparition  de  la  tumeur.  In  enfant  «le  dix  ans  tombe  d'une  brouell 

trte  l'épaule  ;  dix  jours  après,  sa  bonne  remarque  sur  la  partie  moyenne 
clavicule  un  gonflement  du  volume  d'une  noisett«\   Deux  mois  a] 
srs  trouva  une  tumeur  volumineuse  qui  «lut  être  extirpée.  Parfois  m 
la  tumeur  a  Buccédé  à  une  fracture  de  la  clavicule. 
M.   Polaillon.  qui  a  pu  réunir  48  observations  de  tumeura  de  la  clavii 


i1    Gangolphe,  Kystes  hydaliques  de$  os.  Ttaéa  le  Paris    I 

-   Chevalier,  Des  tumeurs  •■  '«  clavicule.  Thèse  de  «  i  «  » .  - 1 .  de  Paris,  1873. 
Polaiu  ■  iyicule  'lu  Di<?t.  encycl. 
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compte  12  cas  de  tumeurs  bénignes  sur  où  de  tumeurs  malignes.  Ces  dernières 
seraient  donc  trois  fois  plus  fréquentes. 

Les  tumeurs  bénignes  comprennent  surtout  les  exostoses  qui  peuvent  être 
de  nature  syphilitique,  ou  se  ranger  dans  le  groupe  des  exostoses  de  dévelop- 
pement, auquel  cas  elles  siègent  au  niveau  de  l'extrémité  interne  de  l'os, 
dans  le  point  où  se  trouve  le  cartilage  épiphysaire.  M.  Polaillon  compte  8  cas 
d'exostoses  ;  1  cas  de  kyste  osseux  de  nature  indéterminée,  et  1  cas  d'enchon- 
drome. 

Quant  aux  tumeurs  malignes,  elles  comprennent  surtout  des  sarcomes,  ce 
qui  est  en  rapport  avec  ce  fait  qu'on  les  voit  se  développer  principalement 
chez  des  jeunes  gens;  ces  tumeurs  peuvent  acquérir  un  volume  énorme, 
former  des  bosselures  fluctuantes,  et  déterminer  l'ulcération  des  téguments. 
Parfois  le  développement  vasculaire  est  tel  dans  ces  néoplasmes,  qu'ils  présen- 
tent des  battements  et  affectent  les  caractères  des  tumeurs  auxquelles  les  chi- 
rurgiens donnaient  autrefois  le  nom  de  cancers  hématodes.  Ces  caractères  se 
rencontraient  chez  un  malade  du  service  de  Broca.  D'autres  tumeurs  malignes 
de  la  clavicule  sont  constituées  par  du  carcinome,  et,  dans  ce  nombre,  il  en  est 
qui  sont  des  tumeurs  secondaires,  indice  d'une  généralisation.  De  ce  nombre 
était  la  tumeur  dont  M.  Segond  (')  a  rapporté  l'histoire  devant  la  Société  de 
chirurgie.  Il  s'agissait  d'une  tumeur  de  la  clavicule  gauche  chez  un  homme 
de  soixante-six  ans.  Elle  fut  prise  tout  d'abord  pour  un  ostéo-sarcome,  mais 
l'examen  histologique  fait  après  son  ablation,  démontra  qu'il  s'agissait  en  réa- 
lité d'un  carcinome,  et,  le  malade  ayant  succombé  huit  jours  après,  on  trouva 
à  l'autopsie  une  grosse  tumeur  cancéreuse  du  rein  gauche.  La  tumeur  de  la 
clavicule  était  donc  en  réalité  secondaire.  Il  est  bien  probable  qu'il  en  était  de 
môme  chez  un  malade  de  M.  Marchand.  Car,  chez  lui,  la  mort  survint  par  une 
hématémèse  foudroyante,  trente-cinq  jours  après  l'opération. 

Les  tumeurs  bénignes  peuvent  se  développer  sans  déterminer  de  troubles 
de  voisinage;  mais  il  n'en  est  pas  de  môme  des  tumeurs  malignes;  outre  la 
gêne  que  cause  leur  volume,  souvent  considérable,  elles  occasionnent  par  leur 
adhérence  avec  les  parties  voisines,  des  troubles  de  compression  fort  graves, 
et  surtout  marqués  du  côté  du  système  veineux.  S.  Cooper  rapporte  qu'en 
réséquant  l'extrémité  sternale  de  la  clavicule  pour  un  ostéo-sarcome,  il  trouva 
la  partie  inférieure  des  muscles  sterno-mastoïdien  et  scalène  antérieur,  ainsi 
que  la  partie  adjacente  du  sternum,  envahies  par  le  néoplasme;  la  paroi  anté- 
rieure de  la  veine  sous-clavière  et  du  tronc  brachio-céphalique  veineux  était 
adhérente  à  la  tumeur  dans  l'espace  de  0  centimètres.  La  compression  de  la 
veine  sous-clavière  peut  donner  naissance  à  l'œdème  du  membre  supérieur, 
qui  a  été  signalé  dans  quelques  observations. 

Le  diagnostic  peut  présenter  de  sérieuses  difficultés.  Le  premier  point,  c'est 
d'établir  que  la  tumeur  siège  bien  sur  la  clavicule,  et  non  dans  les  régions 
osseuses  voisines.  Pour  cela,  il  s'agit  de  reconnaître  que  la  tumeur  participe 
aux  mouvements  qui  sont  imprimés  à  la  clavicule  elle-même.  Dans  un  cas 
rapporté  par  M.  Riche t,  ce  diagnostic  était  fort  malaisé.  Il  s'agissait  d'un 
enchondrome  occupant  la  fosse  sus-épineuse  gauche,  et  paraissant  adhérer  à 

(*)  Bull,  et  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  13  février  1889. 
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l'omoplate  donl  il  suivail  \>>u^  les  mouve nts.  Mais  M    Richel  -  aperçu!  qu'en 

imprimanl  à  la  clavicule  des   mouvements  d'élévation  ou  des  mouvementfi 
d'avanl  en  arrière,  on  mobilisai!  légèrement  la  tumeur.      I'  dit-il,  je 

penchai  vers  l'idée  d'une  production  partant  de  l'extrémité  externe  de  la  cla 

vicule.  J'admis  de  plus  que  la  tumeur,  ayant  Bon  point  de  départ  sur  le  I I 

postérieur  ou  la  face  inférieure,  devait  être  introduite  forcément  dans  la  fosse 
-m*,  épineuse  où  elle  Be  trouvait  bridée  par  le  iiiti-— *■!«-  sus  épineux,  ce  qui  lui 
donnait  l'apparence  d'une  tumeur  partant  de  l'omoplate  même  Ce  dia- 
gnostic fut  entièrement  justifié  par  l'opération.  D'autre  part,  Scarpa  (')  rap 
porte  l'observation  d'un  homme  de  cinquante-sept  ans  qui  vil  se  développer, 
au  niveau  de  l'articulation  Bterno-claviculaire,  nue  tumeur  pulsatilc.  \  l'au- 
topsie, on  constata  que  la  clavicule  était  saine  et  que  la  tumeur  occupait  eu 
Iran-ut  la  base  du  sternum. 

Les  tumeurs  de  la  clavicule  peuvent  être  également  prises  pour  des  cals 
luxuriants.  Il  arrive  parfois,  en  effet,  que  les  fractures  non  maintenues  et 
vicieusement  consolidées  donnent  naissance  à  des  tuméfactions  osseuses  qui 
peuvent  en  imposer  pour  des  néoplasmes.  Toutefois,  la  marche  différente  de 
l'affection  dans  les  deux  cas  permettra  de  faire  le  diagnostic.  Une  autre  cause 
d'erreur  est  dans  la  présence,  au  niveau  de  la  clavicule,  d'exostoses  et  -I  o 
périostites  syphilitiques.  Chez  un  jeune  homme  <pii  avait  vu  se  développer  une 
tumeur  de  la  clavicule  à  la  suite  d'une  chute  de  cheval,  IL  Petit  reconnu! 
l'existence  d'une  exostose  syphilitique,  <■!  il  obtint  la  guérison  par  le  traitement 
mercuriel.  Nous  avons  nous-môme  publié  le  cas  d'une  ostéo-périostite  syphili- 
tique  de  la  clavicule  gauche  survenue  à  la  Buite  d'une  chute  sur  l'épaule. 
L'existence  de  douleurs  extrêmement  violentes,  plus  vives  la  nuit  que  le  jour, 
le  développement  liés  rapide  du  gonflement,  la  coïncidence  d'autres  manifes- 
tations syphilitiques,  Iris  étaienl  les  signes  qui  nous  avaient  conduit  au  dia- 
gnostic dans  ce  cas  particulier  (*). 

Les  tumeurs  pulsatiles  peuvent  être  difficiles  à  distinguer  des  anévrysmes 
de  la  crosse  de  l'aorte  ou  du  tronc  brachio-céphalique.  Toutefois  l'absence 
d'expansion,  L'étude  du  pouls  dans  Les  deux  artères  radiales,  l'auscultation  de 
la  tumeur  serviront  à  établir  le  diagnostic. 

Quant  au  diagnostic  entre  les  tumeurs  bénignes  et  malignes,  il  est  bas 
caractères  mêmes  de  la   tumeur,  sur  son  développement  plus  ou  moins 
rapide,  sur  l'état  général  du  sujet,  ta  présence  ou  l'absence  de  signes  indi- 
quant la  généralisation,  etc. 

Le  pronostic  est  grave  pour  les  tumeurs  malignes,  tant  à  cause  de  l'opéra- 
tion en  elle-même  qu'elles  nécessitent,  «pie  vu  la  fréquence  des  généralisations 
et  des  récidives. 

Quant  au  traitement,  il  consiste  dans  l'ablation  de  la   tumeur  qui  e: 
toujours,  pour  les  tumeurs  malignes,  la  résection  de  la  clavicule  en  partie  ou 
en  totalité. 

C.  Omoplah  Des  trois  os  qui  entrent  dans  la  constitution  du  squelette 
de  l'épaule,  c'est  l'omoplate  qui  est  le  plus  souvent  atteint  de  tumeur.  Elles 

.    1830,  t.  XXIII,  p 
Ku  uisso   .  /  Unique*  roi  .  p.  261,  i 
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ont  été  étudiées  d'une  manière  spéciale  par  M.  Demandre,  dans  sa  thèse,  eu 
1873  (*);  M.  Chauvel  leur  consacre  un  article  dans  le  Dictionnaire  cncyclopé- 
dique  (-)  ;  elles  ont  été  également  l'objet  de  la  thèse  de  M.  de  Langenhagen 
en  1883  (*)  et  d'un  article  de  M.  Poinsot  dans  la  Revue  de  chirurgie^  en  1885  (;j. 
Toutefois  les  tumeurs  de  l'omoplate  sont  loin  d'être  fréquentes  d'une  manière 
absolue.  M.  Chauvel  a  pu  seulement  en  réunir  dans  son  article  72  obser- 
vations. Au  point  de  vue  de  la  nature  du  néoplasme,  ces  72  observations  se 
décomposeraient  de  la  façon  suivante  :  8  exostoses,  14  enchondromes,  20  sar- 
comes, et  25  carcinomes.  D'après  cela,  les  tumeurs  malignes  seraient  de 
beaucoup  les  plus  fréquentes.  L'omoplate  droite  est  plus  souvent  atteinte 
que  la  gauche,  le  sexe  masculin  parait  plus  exposé  à  ces  tumeurs  que  le  sexe 
féminin.  Pour  ce  qui  est  de  l'âge,  l'enfance  et  l'adolescence  représentent  seu- 
lement 10  cas,  l'âge  adulte  de  vingt  à  cinquante  ans  en  compte  30,  et  la  vieil- 
lesse 7.  Ces  chiffres  sont  en  rapport  avec  la  nature  sarcomateuse  des  tumeurs: 
on  sait  en  effet  que  cette  variété  de  néoplasme  survient  plus  fréquemment 
dans  l'âge  adulte  que  dans  la  vieillesse.  Il  n'est  pas  très  rare  de  voir  invoquer 
un  traumatisme  comme  origine  de  la  maladie. 

Il  est  le  plus  souvent  bien  difficile  de  préciser  le  point  par  où  le  mal  a 
débuté,  tant  il  est  diffus  et  volumineuux  au  moment  où  on  l'observe.  Mais  les 
portions  du  scapulum  possédant  du  tissu  spongieux,  bord  axillaire,  cavité 
glénoïde,  angle  inférieur  de  l'omoplate,  apophyse  coracoïde,  paraissent  être  les 
points  qui  sont  le  plus  souvent  envahis  au  début. 

Les  tumeurs  bénignes  comprennent  les  exostoses  et  les  enchondromes  ;  aux 
tumeurs  malignes  se  rapportent  les  ostéo-sarcomes  et  les  carcinomes. 

Les  exostoses  peuvent  être  des  exostoses  ostéogéniques  ou  de  dévelop- 
pement se  montrant  au  niveau  des  cartilages  épiphysaires  ;  ou  bien  ce  sont 
des  exostoses  syphilitiques  qui  se  développent  de  préférence  au  niveau  des 
bords  de  l'omoplate  et  surtout  au  niveau  de  l'angle  inférieur  de  cet  os.  Elles 
ont  pour  caractère  d'être  nettement  limitées. 

Les  enchondromes  de  l'omoplate  ont  été  l'objet  d'une  étude  spéciale  de  la 
part  de  M.  Barthélémy  (5).  Tantôt  ils  affectent  la  forme  d'enchondromes  durs, 
tantôt  celle  d'enchondromes  mous,  pouvant  même  subir  la  transformation 
kystique.  D'après  cela,  leur  consistance  est  très  variable,  depuis  la  dureté  la 
plus  grande  jusqu'à  une  fluctuation  véritable.  Ils  sont  susceptibles  d'acquérir 
un  très  grand  volume.  Généralement  leur  développement  est  très  lent  ;  ils 
peuvent  mettre  un  grand  nombre  d'années  à  se  constituer.  Ils  se  montrent  le 
plus  souvent  dans  les  parties  épaisses  de  l'omoplate,  les  angles,  l'épine, 
l'acromion,  l'apophyse  coracoïde,  le  bord  axillaire.  Ces  tumeurs  respectent 
1  articulation  scapulo-humérale.  Les  parties  molles  voisines  sont  aussi  le  plus 
souvent  intactes  ;  cependant  on  a  pu  les  voir  envahies,  ainsi  que  les  ganglions 
axillaires.  Dans  une  observation  de  M.  Richet,  il  y  a  eu  généralisation,  et.  à 

(')  Demandre,  Thèse  de  doct.  de  Paris,  1873. 

(s)  Chauvel,  art.  Omoplate  du  Dict.  encycl. 

(3)  Langenhagen,  Contribution  à  l'étude  clinique  des  tumeurs  solides  du  scapulum.  Thèse 
de  doct.  de  Paris,  1883. 

•  Poinsot,  De  l'extirpation  totale  de  l'omoplate  avec  conservation  du  membre  supérieur. 
Revue  de  chir.,  1885,  p.  201. 

(5)  Barthélémy,  De  l'enehondrome  de  l'omoplate.  Thèse  de  doct.  de  Paris.  1889,  n°  342. 
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I  autopsie,  on  a  trouvé  dans  le  poumon  un<-  trentaine  de  nodules  cartilagineux 
Busch  a  observé  chez  un  tisserand  un  enchondrome  de  la  fosse  bous  épineuse 
ayant  1«-  volume  d'une  Loto  d'enfant,  el  ayanl  mis  vingt-cinq  ans  à  atteindre 
-..il  développement.  Néanmoins  la  gêne  causée  par  cette  énorme  tumeur 
était  si  peu  considérable  qu'elle  ne  parul  pas  justifier  lea  dangers  qu'aurait 
fait  («unir  Bon  extirpation. 

Les  ostéo-sarcomea  peuvenl  égalemenl  affecter  tuTvolume  considérable  .  on 
y  rencontre  lea  diverses  variétés  <  |  u  i  répondent  à  ce  genre  de  néoplasmes,  le 
sarcome  embryonnaire,  le  sarcome  fuso  cellulaire,  la  tumeur  à  myéloplaxes,  etc 
La  marche  des  tumeurs  de  l'omoplate  est  variable,  suivant  que  le  néoplasme 
est  d'emblée  visible  au  dehors,  «mi  bien  que  la  tumeur  B'esl  primitivement 
développée  au-dessous  de  l'omoplate.   Dans   ce  dernier  cas,   elle    échappe 
pendant  un  temps  plus  ou  moins  long  à  l'exploration  directe.  C'est  seulement 
l'existence  de  douleurs  et  la  gêne  dea  mouvementé  qui  traduisent  sa  préseno 
Lorsque,  au  contraire,  la  tumeur  est  primitivement  développée  Bur  la  face  pos 
térieure  «lu  scapulum,  on  peut  dès  le  début  constater  sa  présence  et  analyse! 
ses  caractères.  Si  la  tumeur  se  développe  vers  la  face  profonde  de  l'os,  celui-ci 
peut  être  soulevé  en  masse  et  écarté  du  tronc.  Lorsque  le  néoplasme  pénètre 
dans  la  cavité  axillaire,  il  peut  donner  naiasance  à  des  phénomènes  de  com 
pression  du  côté  des  vaisseaux  el  des  nerfs;  de  là,  lea  douleurs  el  l'œdème 
du  membre  supérieur   S'épanouissanl  du  côté  de  la  face  postérieure  de  l'os, 
le  néoplasme  peut  acquérir  un  volume  énorme.  M.  Chauve!  dit  avoir  observé 
dans  le  Bervice  de  Sédillot  un  ostéo-sarcome  à  marche  envahissante  < j ui  avail 
atteint  le  volume  de  la  moitié  du  tronc.  A  ce  moment,  il   peul   devenir   très 
difficile  de  préciser  quel  esl  l'oa  qui  a  été  le  point  de  départ  de  la  production 
morbide;  tout  le  moignon  de  l'épaule  est  englobé  dans  le  néoplasme  :  la  cla- 
vicule  ou   l'extrémité   supérieure   de  l'humérus    peuvent  sembler    envahies. 
Cependant  il  est  un  signe   sur  lequel  insiste  beaucoup  le  professeur  Richet, 
c'est  que    tous  les   mouvements  imprimés  à    la   tumeur   se    transmettent 
l'omoplate,    tandis   que   les   autres  os  de  l'épaule   demeurent  immobiles.   ' 
signe  peul  cependant  faire  défaut,  tant  est  grand  l'envahissement  de  la  tumeur. 
Mais  ce  qu'il  est  intéressant  de  noter,  c'est  que,  pendant  for!  longtemps,  Binon 
toujours,  le  cartilage  articulaire  de  l'articulation  scapulo-humérale  reste  intact, 
et  les  mouvements  du  bras  ne  perdent  rien  de  leur  étendue. 

Le  diagnostic  comprend  deux  points  :  il  faut  d'abord  établir  qu'on  esl  bien 
.•a  présence  d'une  tumeur  de  l'omoplate,  puis  tâcher  d'établir  la  nature  même 
du  néoplasme.  M.  Richet  a  présenté  a  la  Société  de  chirurgie  un  malade  qui 
avait  eu.  troia  mois  auparavant,  une  fracture  de  l'omoplate  et  dont  le  cal  volu- 
mineux avait  été  pria  pour  une  exoatose  de  la  fosse  sous-épineuse  (*).  La 
notion  d'un  traumatisme  antérieur,  les  changements  de  forme  Burvenus  du 
Côté  de  l'os  malade,  permettront  de  faire  le  diagnostic. 

Dea  collections  purulentes  développées  au-dessous  de  l'omoplate,  el  recon- 
naissant comme  origine  une  nécrose,    soit  de  l'os  lui-même,  soit   dea  côt 
Bous-jacentes,  peuvent   également  en   imposer  pour   une  tumeur   solide.    Il 
convient  alors  d'explorer  avec  soin  la  périphérie  de  l'os,  et  quelquefois  on 

')  B  "I  oct  1860,  p.  503. 
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arrive  à  y  déceler  la  fluctuation.  Quant  aux  tumeurs  de  voisinage,  celles 
qui  se  développent  dans  les  couches  sous-cutanées  comme  le  lipome,  sont 
généralement  mobiles  sur  le  squelette.  Il  en  est  de  môme  des  tumeurs  intra- 
musculaires. Le  diagnostic  devient  plus  difficile  quand  il  s'agit  de  tumeurs 
développées  dans  les  os  voisins.  S'agit-il  d'une  tumeur  dépendant  des  côtes, 
la  main  profondément  introduite  sous  le  scapulum  reconnaîtra  que  la  tumeur 
fait  corps  avec  la  paroi  thoracique;  de  plus,  en  imprimant  des  mouvements  à 
l'omoplate,  on  constatera  que  la  tumeur  reste  immobile. 

Les  néoplasmes  ayant  leur  point  de  départ  dans  l'humérus  se  reconnaîtront 
a  ce  qu'ils  participent  aux  mouvements  imprimés  à  l'os  du  bras.  Toutefois, 
lorsque  la  tumeur  a  pris  une  grande  extension,  elle  peut  s'infiltrer  dans  les 
fosses  sus  et  sous  épineuse  de  l'omoplate,  au  point  de  paraître  faire  corps 
avec  lui.  Dans  un  cas,  MM.  Gosselin  et  Berger  crurent  avoir  affaire  à  une  tumeur 
•  lu  scapulum,  alors  que,  pendant  l'opération,  on  reconnut  que  le  néoplasme 
avait  pour  point  de  départ  l'humérus. 

La  difficulté  est  encore  plus  grande  quand  il  s'agit  de  tumeurs  développées 
aux  dépens  de  l'extrémité  externe  de  la  clavicule  ;  il  peut  se  faire,  en  effet, 
ipie  le  néoplasme  développé  aux  dépens  de  la  face  supérieure  ou  du  bord  pos- 
térieur de  la  clavicule,  pénètre  dans  la  fosse  sus-épineuse,  et  se  comporte 
comme  une  tumeur  de  l'omoplate.  Déjà  nous  avons  cité  le  cas  de  M.  Richet 
dans  lequel  ce  chirurgien,  en  démontrant  que  la  tumeur  participait  aux  mou- 
vements d'élévation  et  de  propulsion  de  la  clavicule,  a  prouvé  que  son  point 
de  départ  était  bien  dans  la  clavicule,  et  non  dans  l'omoplate. 

Quant  aux  productions  développées  dans  l'omoplate  môme,  déjà  nous  avons 
dit  que  les  abcès  froids  déterminés  par  les  lésions  chroniques  de  cet  os  pou- 
vaient en  imposer  pour  un  néoplasme.  En]cas  de  doute,  la  ponction  explo- 
ratrice éclairera  le  diagnostic.  Une  autre  source  d'erreurs,  c'est  l'existence  des 
altérations  gommeuses  du  scapulum. 

Les  périostoses  de  l'omoplate  ont  fait  l'objet  d'un  travail  spécial  de  la  part 
de  M.  Dauve(').  L'auteur  rapporte  entre  autres  un  fait  fort  instructif  pro- 
venant du  service  de  M.  Verneuil.  Il  est  relatif  à  un  homme  entré  à  l'hôpital 
avec  une  tumeur  volumineuse  remplissant  toute  la  fosse  sous-scapulaire  ;  on 
pensa  d'abord  qu'il  s'agissait  d'un  abcès  froid  ou  d'un  ostéo-sarcome.  Deux 
ponctions  exploratrices  demeurèrent  négatives  ;  l'hypothèse  d'ostéo-sarcome 
parut  dès  lors  confirmée  ;  toutefois  avant  d'entreprendre  une  opération  aussi 
grave  que  celle  que  comportait  un  pareil  diagnostic,  M.  Verneuil  résolut  d'essayer 
!<•  traitement  spécifique.  Contre  toute  attente,  au  bout  de  huit  jours,  l'amélio- 
ration était  déjà  manifeste.  Quinze  jours  plus  tard,  le  malade  se  trouvait  assez 
bien  pour  demander  sa  sortie  et  continuer  son  traitement  chez  lui.  Six  mois 
après,  la  guérison  était  complète. 

Il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  la  possibilité  de  pareils  cas,  et,  dans  une  élude 
diagnostique  aussi  difficile,  s'aider  au  besoin  de  la  ponction  exploratrice  et 
du  traitement  spécifique.  Lorsqu'il  est  bien  évident  qu'on  se  trouve  en  pré- 
sence d'un  néoplasme  véritable,  il  reste  à  en  établir  la  nature.  La  consistance 
dure  et  la  lenteur  d'évolution  permettront  de  reconnaître  les  exostoses.  Il  faut 

u  \l.  Des  j'triostoses  de  l'omoplate.  Thèse  de  doct.  de  Paris,  1882. 
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encore  tenir  compte  danfl  l'appréciation  dea  exostosea  ostéogéniques  «lu  déve- 
loppemenl  de  la  tumeur  pendant  l'enfance  ou  l'adol*  scence,  el  de  la  prési 
•  le  tumeurs  semblables  sur  «  1  ; 1 1 1 1 r. •-  pointa  du  corpa   Pour  ce  qui  esl  de  l'en- 
chondrome,  les  mêmes  arguments  peuvenl  être  invoqués,  au  début  du  moina  ; 

:ii.  en  effet,  des  tumeurs  qui  débutenl  souvent  pendant  lea  premières 
périodea  de  l'existence,  qui  affectent  pendant  longtemps  une  marche  Lente  et 

nient  une  consistance  très  dure.  Mais  généralement  au  bout  d'un  certain 
temps,  ces  caractèrea  ->•  modiGent  ;  la  marche  <ln  néoplasme  devient  beaui 
plus  rapide  :  il  esl  susceptible  d'acquérir  «-m  peu  de  temps  un  volume  énorme 
sa  consistance  se  modifie  également,  il  devient  beaucoup  plus  mou; 
quefois  il  présente  une  fluctuation   véritable,   vu   l'existence  de  kystes  dans 
sou  intérieur.  Quelquefois  même  le  développement  de  Penchondrome  b  accom- 
pagne de  toua  les  signes  indiquant  l'existence  d'une  généralisation  viscérale. 
Quant  ;ni\  tumeurs  malignes,  la  rapidité  de  leur  marche,  les  troubles 
santé  générale,  l'envahissement   ganglionnaire,  leur  forme  irrégulière,  boa 
selée,  leur  consistance  inégale,   leur  diffusion,  constituent   autant   de  - 
ptomes  <|ui  permettent  «I»'  les  différencier  des  autres  tumeurs  du  scapulum. 

Traitement.  —  Si  l'on  met  de  côté  les  i  -  d'origine  syphilitique 

peuvenl  céder  à  l'emploi  du  traitement  spécifique,  toua  lea  autres  néoplasmes 
développés  au  niveau  du  moignon  de  l'épaule  ne  sont  pas  justiciables  d'un 
autre  traitement  tju«>  l'extirpation.  S'il  s'agit  de  tumeurs  développées  dans  les 
parties  molles,  l'énucléation  du  oéoplasme,  quand  il  est  de  nature  béi 
son  extirpation,  en  y  comprenant  toutes  les  parties  adhérentes,  pour  lea 
plasmes  de    nature   maligne,   telle  est  la  seule  conduite  à  tenir.   Pour  lea 
tumeurs  avant  leur  point  de  départ  dans  le  squelette  «lu  moignon  de  l'épaule, 
ou  ayant  envahi  secondairement  les  os,  la  question  est  infiniment  plus  i 
plexe,  et  de  gravea  intervention-  chirurgicales  deviennent  nécessair 

l       I  seulement  lorsqu'il  s'agit  de  tumeurs  bénignes,  trèa  limitées,  connue 
sont  les  exostoses  de  développement,  qu'on  peut  se  contenter  de  l'extirpation 
isolée  de  la  tumeur.  Dans  tous  les  autre-  cas,  il  faut  y  joindre  la  résection 
d'un  segment  plus  ou  moins  étendu  «le  l'os  aux  dépens  duquel  est  d< 
la  tumeur.  I»«;jà.  en  ce  <pii  concerne  les  tumeurs  de  la  clavicule,  noua  • 
dil  que  les  résections  de  cet  os  étaient  entrées  définitivement  dan»  la  pratiqua 
chirurgicale.  Pour  les  tumeurs  malignes  de  l'humérus,   une  semblable 
ration  ne  saurait  être  de   mise,  vu  le  danger  des  récidives;  ce  qu'il  faut,  en 
pareil  e;i<.  c'est  pratiquer  la  désarticulation  de  l'épaule.  Il  peut  Be  faire  m 
que  cette  dernière  opération  devienne  insuffisante,  et   qu'il  faille  y  joindre 
l'extirpation  de  l'omoplate  :   mais  c'est   là   une   question   sur  laquelle  i 
reviendrons  prochainement,  en  traitant  de  cette  grave  mutilation. 

Restent   les  tumeurs  de  l'omoplate  :  les  opérations  qui  peuvent  leur 
opposées  sont  la   résection  partielle  <>u  totale   de  l'omoplate,   et    l'ablation 
totale  du  membre  supérieur  avec  l'omoplate,  désignée  aussi   sous   le   nom 
d'amputation  du  membre  supérieur  dans  la  contiguïté  du  tronc,  ou  ampu- 
tation inter-scapulo-thoracique. 

La  résection  partielle  de  l'omoplate  ne  saurait  convenir  que  dana  les  caa  de 
tumeur-  bénignes;   appliquée  aux  tumeur-  malignes,  elle  a  l'inconvénient 
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d'exposer  beaucoup  trop  aux  récidives;  du  reste,  l'étude  des  faits  démontre 
qu'elle  comporte  une  gravité  aussi  grande  que  la]résection  totale.  Cette  der- 
nière opération  a  été,  de  la  part  de  M.  Poinsot  ('),  l'objet  d'un  travail  publié 
dans  la  Revue  de  chirurgie.  L'auteur  a  pu  recueillir  45  observations  relatives  à 
celte  opération.  Sur  40  cas,  dont  le  résultat  immédiat  est  connu,  il  y  a  4  morts, 
ce  qui  donne  une  proportion  de  10  pour  100.  Quant  aux  causes  de  la  mort, 
elles  ont  été  les  suivantes  :  1  mort  par  le  chloroforme,  2  morts  par  accidents 
septiques,  1  par  bronchite.  Dans  29  cas  seulement,  les  résultats  ultérieurs 
sont  indiqués  ;  9  fois  le  résultat  est  donné  comme  très  bon,  l'opéré  pouvant 
exécuter  avec  facilité  tous  les  mouvements  et  même  certains  travaux  de  force; 
9  fois,  le  résultat  est  noté  comme  bon;  10  fois,  le  membre,  bien  qu'ayant 
perdu  une  partie  de  ses  mouvements,  rendait  au  malade  de  réels  services: 
2  fois  seulement  il  y  avait  impotence  fonctionnelle  du  bras. 

Quant  aux  résultats  fournis  par  la  résection  totale  de  l'omoplate  appliquée 
au  traitement  des  tumeurs  de  cet  os,  ils  sont  les  suivants  :  sur  25  interventions 
de  cette  espèce,  il  y  a  eu  5  fois  mort  rapide;  8  autres  malades  n'ont  pu  être 
suivis  au  delà  des  premiers  mois.  Il  reste  donc  15  faits,  qui  ont  donné  11  morts 
par  récidive  et  4  guérisons  persistantes.  La  persistance  de  la  guérison  a  été 
constatée  dix-huit  mois  et  jusqu'à  six  ans  après  l'opération.  D'après  cela,  la 
résection  totale  de  l'omoplate  donnerait  10  pour  100  de  morts,  67  pour  100  de 
membres  utiles,  et  25  pour  100  de  guérisons  durables.  C'est  dire  que  cette 
opération,  tout  en  présentant  une  gravité  incontestable,  est  capable  de 
fournir  des  résultats  qui  commandent  d'y  avoir  recours,  toutes  les  fois  que  les 
conditions  générales  du  malade  et  l'état  local  rendent  son  application 
possible. 

Mais  il  existe  des  cas  dans  lesquels  les  lésions  sont  trop  étendues,  soit  du 
côté  de  la  clavicule  et  du  moignon  de  l'épaule,  soit  du  côté  de  la  cavité  axil- 
laire,  pour  qu'on  puisse  se  contenter  d'enlever  l'omoplate  isolément.  La  ques- 
tion qui  se  pose  en  pareil  cas,  c'est  celle  de  l'amputation  totale  du  membre 
supérieur  ou  amputation  interscapulo-lhoracique. 

L'élude  de  cette  question  est  de  date  toute  récente;  on  trouvera  tout  ce 
qui  a  trait  à  son  histoire  dans  la  monographie  publiée  par  notre  collègue, 
M.  Berger  (s).  Déjà,  à  propos  des  traumatismes  du  membre  supérieur,  nous 
avons  rappelé  le  cas  du  meunier  Samuel  Wood,  dont  le  bras  fut  arraché  en 
totalité  avec  l'omoplate;  ce  cas  publié  en  1768,  dans  son  ouvrage  d  anatomie. 
par  Chcselden,  peut  être  regardé  comme  le  point  de  départ  des  recherches 
des  chirurgiens  sur  l'amputation  totale  du  membre  supérieur.  Dans  ces  der- 
nières années,  quelques  opérations  de  cette  nature,  pratiquées  en  France, 
notamment  celles  de  MM.  Desprès,  Verneuil,  et  Berger,  ont  rappelé  l'attention 
sur  cette  question.  Les  opérations  de  MM.  Verneuil  et  Desprès  ont  été  prati- 
quées pour  des  ostéosarcomes,  celle  de  M.  Berger  pour  un  cnchondromc.  La 
récidive  n'a  pas  tardé  à  se  montrer  clans  les  deux  premiers  cas;  seul  le  malade 
de  M.  Berger  est  resté  indemne  de  récidive. 

(')  Poinsot,  De  l'extirpation  [totale  de  l'omoplate  avec  conservation  du  membre  supérieur. 
Revue  de  rhir.,  1885,  n°  3,  p.  201. 

(*)  P.  Berger,  L'amputation  du  membre  supérieur  dans  la  contiguïté  du  tronc  (amputation 
interscapulo-lhoracique).  Paris,  1887. 
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Pour  juger  de  la  valeur  de  L'amputation  interacapulo-thoracique,  nous 
emprunterons  s  M  Berger  Lea  éléments  de  sa  statistique.  Cet  auteur  compte 
•j|  amputations  raites  d'emblée  pour  cause  pathologique,  sur  lesquelles  il  y  ;t 
eu  I  morts  immédiates  et  17  survies  plus  ou  moins  prolongées,  ce  qui  donne 
une  mortalité  d'un  peu  moins  de  I  5,  10,05  pour  I"1».  Dana  nu  autre  gro 
nmgenl  les  cas  dans  lesquels  l'extirpation  «!«•  L'omoplate  avait  été  précédée 
quelque  temps  auparavant  par  la  désarticulation  «lu  bras;  il  B'agit,  en  nu  mol 
dans  ces  cas,  d'amputations  pathologiques  consécutives.  16  faits  de  cel  ordre 
ont  donné  5  morts  immédiates;  ce  qui,  en  réunissant  les  chiffres  des  deux 
séries,  donne  7  cas  de  mort  Bur  "7  opérations,  c'est-à-dire  une  mortalité  d'un 
peu  moins  de  l  5. 

Mais,  pour  juger  de  la  valeur  de  l'amputation  interscapuio-thoracique  appli 
quée  aux  tumeurs  des  os  du  moignon  de  r«'|>.uil<*.  il  ne  suffi!  pas  de  connaître 
les  résultats  immédiats  fournis  par  cette  opération.  Nous  devons  encore  cher- 
cher à  non-  rendre  compte  des  résultats  ultérieurs,  «ni  un  mot,  noua  rensei- 
gner sur  la  fréquence  et  la  rapidité  plus  ou  moins  grande  des  récidives.  Dana 
lii  cas  d'amputations  pathologiques  d'emblée  pratiquées  pour  des  tumeurs  de 
nature  diverse,  il  y  a  eu  '.»  récidives  plus  mi  moins  rapides.  I-  amputations 
pathologiques  consécutives  pratiquées  pour  tumeurs  ont  été  5  fois  suivies  de 
récidive  rapide.  Il  y  a  donc  eu,  sur  28  opérations  pratiquées  pour  tumeurs 

I  î  récidives  rapides,  soit  la  moitié  des  cas;  ce  qui  est  Bans  doute  une  propor- 
tion considérable,  mais  il  ne  faut  pas  perdre  de  vue  que  les  tumeurs  malignes 
des  os  comptent  au  nombre  des  tumeurs  d«>nt  le  pronostic  est  le  plu-  grave 

II  est  toutefois  un  certain  nombre  de  faits  encourageants;  ainsi,  chez  un 
malade  opéré  par  M.  Ollier,  la  guérison  persistait  plus  de  deux  ans  après 
l'amputation;  un  malade  de  Mussey  restait  guéri  après  neuf  ans;  dan-  Li 
d'Ollieret  de  Mussey,  il  s'agissait  de  sarcomes;  le  malade  de  M.  Berger  opéré 
pour  un  enchondrome  était  encore  indemne  de  récidive  au  bout  de  quatre 
années.  Bien  que  nous  n'ayons  pas  de  renseignements  certains  à  cet  égard,  la 
guérison  parait  également  avoir  été  durable  chez  le  malade  de  Rigaud,  ancien 
grenadier  de  la  garde  à  cheval,  auquel  ce  chirurgien  enleva  l'omoplale  en 
1841,  après  lui  avoir,  huit  mois  auparavant,  désarticulé  l'épaule  pour  une 
tumeur  encéphaloïde.  «  Enfin,  nous  dit  M.  Berger,  le  plus  bel  exemple  de  ce 
qu'on  peut  attendre  de  l'intervention  poursuivie  à  ses  dernières  limite-  non 
est  donné  par  l'observation  de  Conant  qui.  pour  un  cancer,  amputa  successi- 
vement le  pouce,  L'avant-bras,  l'épaule,  enfin  l'omoplate  et  la  clavicule.  L'opéré 
était  encore  en  vie  vingt  ans  après  cette  dernière  extirpation.  » 

En  résumé  donc,  les  résultats  éloignés  fournis  par  l'amputation  intersca- 
pulo-thoracique  appliquée  au  traitement  des  tumeurs  sont  analogues  à  eeux 
que  donnent  les  amputations,  en  général,  pratiquées  dans  les  mêmes  condi- 
tions; et  cette  opération  mérite  d'occuper  une  place  dans  la  chirurgie,  puisque, 
d'ailleurs,  elle  laisse  après  elle  une  déformation  qui  n'est  pas  pour  le  malade 
l'origine  de  souffrances,  et  qui  permet  L'application  d'un  appareil  prothétique. 
Il  reste  seulement  à  poser  ses  véritables  indications.  La  première  de  ces  indi- 
cations, c'est  l'existence  d'une  tumeur  de  l'omoplate  contre  laquelle  la  i 
tion  totale  de  cet  os  est  insuffisante.  Il  peut  se  faire,  par  exemple,  que  le 
néoplasme  englobe  complètement  les  vaisseaux  et  n^rfs  axillaircs  et  qu  on  Be 
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trouve  dans  la  nécessité,  Boil  de  pratiquer  une  extirpation  incomplète,  soit  de 
compromettre  la  vitalité  du  membre,  en  réséquant  les  vaisseaux  et  les  nerfs. 
C'esl  là  une  première  circonstance  qui  peut  conduire  à  l'amputation  intersca- 
pulo-thoracique.  Le  volume  excessif  de  la  tumeur,  englobant  l'articulation 
scapulo-humérale  el  même  la  partie  supérieure  de  L'humérus,  peut  consti- 
tuer  une  second.'  indication;  il  en  est  de  môme  de  l'envahissement  de  la  peau 
dans  une  étendue  considérable  ou  de  l'engorgement  des  ganglions  sus- 
claviculaires. 

Les  tumeurs  de  l'humérus  peuvent  de  leur  côté  conduire  à  la  nécessité  de 
L'amputation  interscapulo-thoracique.  Le  volume  excessif  de  la  tumeur,  d'un 
enchondrome,  par  exemple,  peut  rendre  impossible  la  désarticulation  de 
L'épaule.  Tel  était  le  cas  du  malade  de  M.  Berger;  chez  lui,  l'amputation  dans 
la  contiguïté  du  tronc  était  indiquée  par  le  volume  énorme  de  la  tumeur  et  par 
L'application  intime  de  l'omoplate  à  sa  surface;/  la  juxtaposition  était  telle- 
ment étroite  que  ce  n'était  qu'avec  la  plus  grande  difficulté  qu'on  arrivait  à 
surprendre  quelque  mobilité  entre  la  masse  pathologique  et  l'angle  inférieur 
du  scapulum  seul  perceptible  à  sa  surface.  »  Ainsi  donc  les  tumeurs  de 
L'humérus  qui  ont  acquis  un  volume  considérable,  qui  ont  envahi  la  peau  dans 
une  liés  grande  étendue,  celles  qui  ont  englobé  consécutivement  l'omoplate 
el  les  muscles  qui  s'y  insèrent,  peuvent  rendre  nécessaire  l'amputation  inter- 
scapulo-thoracique, aussi  bien  que  les  tumeurs  qui  ont  primitivement  débuté 
par  le  scapulum. 

Il  esl  une  réflexion  faite  par  M.  Berger,  dans  son  mémoire,  et  à  laquelle 
nous  tenons  à  nous  associer,  à  savoir  que  le  chirurgien  doit,  avant  d'entre- 
prendre une  opération,  peser  mûrement  les  indications  et  les  contre-indica- 
tions, afin  de  s'arrêter  à  tel  ou  tel  mode  d'intervention.  Il  serait  en  effet  très 
périlleux  de  commencer  comme  pour  une  extirpation  isolée  de  l'omoplate,  en 
-  disant  qu'on  pourra,  si  l'on  en  reconnaît  la  nécessité,  la  transformer  en  une 
amputation  totale  du  membre  snpérieur.  Agir  de  la  sorte,  ce  serait  s'exposer 
a  des  hémorrhagies  graves;  la  première  condition  pour  faire  sans  danger 
L'amputation  interscapulo-thoracique,  c'est  de  commencer  par  la  ligature 
préalable  de  l'artère  et  de  la  veine  sous-clavière,  laquelle  nécessite  évidemment 
le  sacrifice  complet  du  membre. 

En  résumé,  pour  terminer  cette  discussion  sur  le  traitement  des  tumeurs  du 
moignon  de  l'épaule,  nous  dirons  que  rarement  on  pourra  se  contenter  de 
l'ablation  pure  et  simple  de  la  tumeur;  cette  conduite  n'est  guère  applicable 
qu'aux  exostoses.  bans  la  plupart  des  cas,  il  faudra  réséquer  la  portion 
voisine  de  l'os  aux  dépens  duquel  s'est  développé  le  néoplasme.  Si  même,  il 
s'agil  d'une  tumeur  maligne,  il  est  toujours  beaucoup  plus  sage  d'enlever  en 
totalité  l'os  qui  esl  atteint;  on  pratiquera,  suivant  les  cas,  soit  la  désarticula- 
ion  de  L'épaule,  soil  L'ablation  totale  de  la  clavicule  ou  de  l'omoplate.  Enfin, 
dan-  Les  cas  où  ces  opérations  sont  devenues  insuffisantes,  pour  l'une  des 
raisons  que  non-  avons  indiquées,  la  chirurgie  trouve  dans  l'ablation  totale  du 
membre  supérieur,  on  amputation  interscapulo-thoracique,  une  dernière  res- 
source,  grave  sans  doute,  mais  dont  l'emploi  est,  de  nos  jours,  parfaitement 
i  u  s  ti  fié . 
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TUMEURS    DU    MEMBRE    INFÉRIEUR 

I     M  Ml  i  RS   DES   0R1  EILS  ET  Dl    PIED 

étudierons,  dans   deux  chapitres   isolés,    les  tumeurs  des  orteils  el 
celles  du  pied 

\  il  Mil  RS    DES    "1.1  in  - 

Elles  peuvent  débuter,  -"il  par  les  parties  molles,  -"il  par  le  squelelb 
■  •i  teils. 

a.    lui'.  lit  Les    tumeurs   bénignes,    telle;    que   les 

lipomes,  les  angiomes,  les  kystes,  les  névromes,  Boni  toul  à  fait  exceptionnelles 
aux  orteils,  si  même,  pour  quelques-unes  d'entre  <'11«>.  elles  y  onl  jamais  i  té 
obsen  ées. 

l    -  papillomes  sonl  plus  fréquents  au  niveau  des  orteils,  où  il-  affectent  la 

forme  de  saillies  inégales,  confondues  par  leur  base  et  libres  à  leur  extrémité; 

leur  marche  envahissante  les  distingue  des  verrues,  parfois  ils  prennent  une 

teinte  rouge  el  un  développement  vasculaire  considérable  <pii  les  rapproche 

agiomes;  ils  <>nl  une  grande  tendance  à  se  transformer  eu  épithélioma. 

L'épithélioma  a  été  l'objet  d'une  bonne  étude  de  la  pari  de  M.   Davillé  (*).  Il 
peut  se  présenter  sous  les  Lrois  formes  ipapillaire,  squameuse  et  tubéreuse.  La 
forme  papillaire  est  celle  qu'on  observe  le  plus  souvent  aux  orteils.  Elle  se 
p        ite  -"ii-  l'aspect   d'une  tumeur  muriforme  qui,  plus  tard,  s'ulcère  el 
saigne  au  moindre  contact.  La  forme  squameuse  donne  naissance  à  une  sorte 
■  pidermique,  plus  ou  moins  distincte  des  partit  -  voisines;  la  variété 
tubér<  use  est   plus   rare,  clic  revêt   l'aspect    d'un    tubercule  qui  s'étend   en 
al  eu  profondeur,  et  dont  la  surface  est   inégale  el  bosselée.  Dans  un-' 
première  période,  la  marche  de  ces  tumeurs  est  lente;  elles  peuvent   même 
exister  pendant    de  longues  années,    mais    elles    finissent  par  s'étendi 
gagnant  de  proche  en  proche  1"-  tissus  voisins,  elles  s'ulcèrent  el  donnent 
ince  a  des  douleurs  violentes  et  à  l'engorgemenl  des  ganglions  ingui 
naux. 

Quand  il  débute  au   voisinage  <!<•   1  'ongle,   l'épithélioma  <!<•-  peut 

causer  une  erreur  <|ui  consiste  à  prendre  cette  tumeur  pour  un  onyxis: 
mais  la  tendance  «lu  mal  à  l'envahissement,  l'existence  «I"  végétations 
papillomateuses,  l'examen  des  ganglions  inguinaux  permettront  de  faire  le 
diagnostic. 

Quant  au  traitement,  il  consiste  dans  rainpiilali.ni  «le  l'orteil,  en  y  ajoutant 
l'ablation  des  ganglions  engoi . 

i.     sarcome  uesl  pas  très  rare  au  niveau  «les  orteils  .-  Leberl  a  rapj 

1    I  ' w  n  1 1 .    '      ■  .   Thèse  de  d 

Paris,  I 
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l'histoire  d'une  femme  de  quarante-six  ans,  qui  portait,  à  la  face  inférieure  du 

gros  orteil  droit,  une  tumeur  dont  le  début  remontait  à  vingt  ans.  Pendant  les 
quinze  premières  aimées,  cette  tumeur  avait  marché  très  lentement,  mais, 
depuis  cinq  ans,  elle  s'étail  rapidement  accrue  au  point  d'atteindre  le  volume 
d'un  teut' de  poule.  Elle  s'était  surtout  développée  à  la  suite  d'une  application 
de  caustique.  L'ablation  de  l'orteil  et  de  la  moitié  antérieure  du  premier 
métatarsien  fut  pratiquée  par  Denonvilliers.  On  reconnut  que  la  tumeur 
siégeait  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané;  les  phalanges  étaient  absolument 
-aines,  il  s'agissait  d'un  sarcome. 

Dans  un  eas  de  M.  Verneuil,  la  tumeur  avait  eu  pour  point  de  départ  un 
oignon  occasionné  par  la  saillie  de  l'articulation  métatarso-phalangienne  con- 
sécutive  à  une  déviation  du  gros  orteil.  La  bourse  séreuse  située  sous  l'oignon 
s'était  enflammée,  puis  abcédée,  et  son  orifice  fistuleux  livrait  passage  à  des 
t'ongosités  dont  la  nature  sarcomateuse  fut  vérifiée. 

Dans  d'autres  cas,  il  s'agit  de  sarcomes  cutanés,  qui  peuvent  être  uniques 
ou  multiples.  Cette  dernière  forme  sur  laquelle  a  insisté  dans  sa  thèse 
M.  Perrin  (')  a  un  pronostic  particulièrement  grave,  en  ce  qu'elle  détermine 
fatalement  la  généralisation,  et  contre-indique  toute  intervention  chirurgicale. 
Le  pronostic  s'aggrave  encore  quand  il  s'agit  de  sarcomes  mélaniques;  sou- 
vent celui-ci  commence  par  l'extrémité  des  orteils  ;  une  étrange  erreur  con- 
sisterait à  confondre  la  teinte  noire  de  la  tumeur,  lorsque  le  début  se  fait 
au  voisinage  de  l'ongle,  avec  une  gangrène  commençante  des  extrémités.  De 
bonne  heure,  des  nodules  isolés  se  montrent  sur  toute  l'étendue  des  membres, 
s'accompagnant  de  l'envahissement  des  ganglions  inguinaux. 

b.  Tumeurs  des  os.  —  Bien  que  moins  fréquentes  que  les  chondromes  des 
doigts,  les  tumeurs  cartilagineuses  des  orteils  ne  sont  cependant  pas  rares. 
On  les  reconnaîtra  d'ailleurs  aux  mômes  symptômes,  bosselures  multiples, 
consistance  molle,  transparence.  Déjà  des  exemples  de  tumeurs  de  ce  genre 
se  rencontrent  dans  M.  A.  Séverin,  dans  Ruysch,  dans  Méry.  Marjolin  a  pré- 
senté à  la  Société  de  chirurgie  (2)  un  malade  qui  portait  une  tumeur  de  ce 
genre  sur  la  première  phalange  du  gros  orteil.  Denonvilliers  (5)  a  rencontré 
une  tumeur  mixte,  en  partie  cartilagineuse  et  en  partie  osseuse,  développée 
sur  le  troisième  orteil. 

Les  ostéosarcomes  des  orteils  sont  rarement  observés.  M.  Le  Fort  (')  a 
présenté  à  la  Société  de  chirurgie  une  tumeur  ayant  envahi  le  gros  orteil  chez 
un  homme  de  soixante-quinze  ans.  Elle  avait  débuté  dix-huit  mois  auparavant 
sur  les  côtés  de  l'ongle.  Le  gonflement,  quoique  excessif,  avait  respecté  la 
forme  de  l'orteil.  «  La  tumeur,  dit  M.  Le  Fort,  a  19  centimètres  de  longueur  et 
39  centimètres  de  circonférence.  La  peau  est  rouge,  mais  a  conservé  à  peu 
près  son  aspect  normal.  »  Molle,  fluctuante,  elle  donnait  assez  fréquemment 
naissance  à  des  hémorrhagies  par  les  ulcérations  existant  à  sa  surface.  Incisée 
après  son  ablation,  cette  tumeur  donna  issue  à  une  gelée,  d'apparence  col- 

{')  Perrin,  De  l  <  sarcomatose  cutanée.  Thèse  de  doct.  de  Paris,  1880. 
;    Mahiolin,  Bull,  de  /■<  Soc.  de  chir.,  1854,  t.  IV,  p.  319. 

(5)  Denonyilliki;>,  Tumeur  osseuse  et  cartilagineuse,  développée  sur  le  3e  orteil.  Bull.  de  l<< 
Soc.de  chir.,  1854,  I.  IV.  \>.  il. Y 

•    Le  Fort,  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  14  février  1877,  p.  131. 
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lolde,  an   milieu  de  laquelle  tous  les  éléments  normaux  de  l'orteil  avaient 
disparu. 

M.  Houol  '  a  rapporté  l'histoire  d'une  jeune  Bile  de  vingt  ans,  atteinte  d  un 
cancer  du  gros  orteil;  la  tumeur  fut  enlevée,  mais  la  récidive  se  manifesta 
-mus  la  forme  d'un  cancer  vasculaire  du  calcanéum. 

M.  Gosselin  (*)  a  vu  une  tumeur  encéphaloïde  développée  dans  1 1  paisseui 
du  petit  orteil  chez  une  femme  de  soixante-douze  ans.  Le  petit  orteil 
converti  en  une  tumeur  piriforme  de  la  grosseur  d'une  noix,  rougeâtre,  vio 
lacée,  rénitente.  La  malade  avait  en  môme  temps  un  ostéosar<  ome  du  fémui 

Parmi  1rs  tumeurs  des  orteils,  celles  qui  présentent  les  caractères  les  plus 
particuliers  à  la  région,  et  qui,  pour  cela,  méritent  d'être  étudiées  à  part,  ce 
sont  les  exostoses  débutant  au  niveau  de  la  troisième  phalange,  dites  exos 
Loses  sous-unguéales. 

c.  Exostoses  sou&runguécUes.  —  La  première  observation  d'exosl bous 

unguéale  remonte  à  André  (de  Versailles)  qui  la  publia  en  1756.  Mentionnée 
par  A.  Cooper  et  Liston,  l'exostose  sous-unguéale  a  été  étudiée  comme  une 
maladie  spéciale  par  Dupuytren.  Depuis  lors,  tous  les  chirurgiens  s'en 
occupés.  En  1850,  Legoupilsa  publié  sur  ce  sujet  sa  thèse  inaugurale  et  un 
mémoire  dans  la  Ri  vue  nu  dico-chirurgicale. 

Telle  est  la  fréquence  de  la  maladie  au  niveau  du  gros  orteil  qu'on  la  décrit 
quelquefois  nuis  le  nom  d'exostose  sous-unguéale  «lu  gros  orteil.  Il  existe 
toutefois  des  observations  en  petit  nombre  qui  démontrent  que   la  maladie 
peut  affecter  un  autre  siège.  Debrou  a  cité  un  fait  où  elle  occupait  le  qua 
trième  orteil,  un  autre  où  le  cinquième  orteil  était  atteint.  Gosselin  l'a  ren 
contrée  1  fois  sur  le  second  orteil,  Chassaignac  sur  1»*  troisième,  Cusco  sur  le 
quatrième  etc.  On  a  même  vu,  bien  qu'exceptionnellement,  l'exostose  bous 
unguéale  siéger  sur  les  doigts  de  la  main. 

Au  gn>s  orteil  même,  l'exostose  a  un  point  d'élection  toujours  le  même;  elle 
occupe  la  phalange  unguéale  dans  la  portion  qui  est  directement  recouverte 
par  le  derme  sous-unguéal.  La  tumeur  est  le  plus  souvent  médiane,  mais 
parfois  elle  occupe  les  parties  latérales  de  la  phalange  Sur  une  pièce  pré 
sentée  à  la  Société  anatomique  par  Fischer,  l'exostose  «''tait  située  -m-  l'extré 
mité  antérieure  du  col  de  la  phalangette.  <  i<> — .lin  en  a  vu  une  qui  occupait 
l'extrémité  libre  de  la  phalangette  du  second  orteil,  et  non  sa  face  supérieure, 
comme  c'est  le  cas  ordinaire. 

Le  volume  .le  la  tumeur  est  très  variable;  habituellement  peu  considérable, 
elle  peut  aller  du  volume  d'un  petit  pois  à  celui  d'une  cerise  et  même  d'un 
marron. 

Le  début  de  la  maladie  est  insidieux;  tout  d'abord  l'ongle  est  Légèrement 
soulevé,  il  prend  une  teinte  violacée,  puis,  au  furet  a  mesure  .pie  la  tumeur 
augmente  de  volume,  les  douleurs  se  montrent.  Parfois  le  soulèvement  de 
-i  considérable  que  son  extrémité  libre  se  replie  d'avant  en  arrière 
et  arrive  a  toucher  presque  -a  racine.  En  même  temps  le  ti-su  de  l'ongle  -e 
modifie,  il  s'épaissit  et  présente  à  sa  surface  de  nombreux  sillons  transversaux. 

'    Hotn  ;  musée  Dupuytren,  n>  479a,  el  /iidl.  de  la  Soe,  a  i  if.,  lî    • 

ijossEu.N  cité  par  Blum,  in  Chirurgie  é  "ii. 
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Dans  un  cas.  au  contraire,  Lisfranc  a  vu  le  tissu  de  Tonale  tellement  aminci, 
qu'il  s'était  perforé.  Lorsque  la  tumeur  se  développe  latéralement,  elle  refoule 
l'ongle  sur  l<v  côté  el  donne  naissance  au  phénomène  de  l'ongle  incarné. 

Au  fur  el  à  mesure  «un-  la  tumeur  augmente  de  volume,  elle  fait  une  saillie 
(dus  considérable  <mi  avanl  de  l'extrémité  libre  de  l'ongle;  elle  se  présente 
sous  la  forme  d'une  masse  arrondie,  rougeâtre,  sensible  à  la  pression.  Elle 
finit,  à  la  longue,  par  s'ulcérer,  et  le  fond  de  l'ulcération  se  recouvre  de  bour- 
geons  charnus  fongueux,  mollasses,  saignant  avec  facilité. 

L'exostose  sous-unguéale  est  une  maladie  de  la  jeunesse;  aussi  M.  Gosselin 
a-t-il  pu,  avec  raison,  la  ranger  dans  ce  groupe  d'affections  chirurgicales  qu'il 
a  décrites  sous  le  nom  de  maladies  des  adolescents.  On  l'observe  le  plus  ordi- 
nairement de  quinze  à  vingt-cinq  ans.  Il  est  toutefois  des  cas  exceptionnels, 
comme  celui  de  Bauchet,  où  l'on  a  vu  la  tumeur  se  montrer  après  vingt-cinq 
ans;  dans  un  cas  de  .Molinier,  elle  était  apparue  à  vingt-huit  ans;  M.  Gosselin 
<>n  a  même  rencontré  un  exemple  chez  une  femme  de  quarante-sept  ans.  Les 
statistiques  s'accordent  à  démontrer  la  fréquence  plus  grande  de  l'affection 
dans  le  sexe  féminin. 

Le  jeune  Tige  des  sujets  a  permis  de  comparer  l'exostose  sous-unguéale  aux 
exostoses  qu'on  rencontre  sur  le  trajet  des  os  longs  et  qu'on  connaît  sous  le 
nom  d'exostoses  épiphysaires  ou  de  développement.  Déjà  cette  manière  de 
voir  a  été  exprimée  par  Legoupils  et,  depuis  lors,  elle  a  été  généralement 
adoptée.  11  est  toutefois  une  différence  entre  l'exostose  sous-unguéale  et  les 
exostoses  épiphysaires;  c'est  que  celle-là,  au  lieu  de  se  montrer  au  niveau  de 
la  base  de  la  phalange  dans  le  point  où  siège  le  cartilage  épiphysaire,  occupe. 
au  contraire,  son  extrémité  antérieure.  Nous  verrons  tout  à  l'heure  par  quelle 
circonstance  on  a  cherché  à  expliquer  cette  apparente  anomalie. 

Il  n'y  a  pas  unité  de  structure  dans  les  tumeurs  auxquelles  on  donne  le  nom 
d'exostoses  sous-unguéales.  Sans  doute  l'élément  principal  est  le  tissu  osseux; 
mais  il  peut  se  trouver  diversement  mélangé  à  des  tissus  d'autre  nature. 
Tantôt  il  s'agit  uniquement  de  tissu  spongieux,  tantôt  l'exostose  spongieuse 
au  centre  est  revêtue  de  tissu  compact  à  la  périphérie.  Le  noyau  osseux  est 
enveloppé  d'une  couche  blanchâtre,  dense,  constituée  uniquement  par  du  tissu 
fibreux,  ou  dans  laquelle  on  trouve  du  tissu  cartilagineux.  Le  tissu  osseux  de 
1  exostose  offre  lui-même  des  rapports  variables  avec  le  tissu  osseux  de  la  pha- 
lange. Si,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  il  existe  une  continuité  évidente 
entre  le  tissu  osseux  de  la  phalange  et  celui  de  l'exostose,  il  en  est  d'autres 
dans  lesquels  l'exostose  est  complètement  indépendante  de  la  phalange,  au 
point  de  présenter  sur  elle  une  certaine  mobilité.  M.  Trélat  a  cité  un  fait  de 
are;  de  même,  dans  une  observation  de  Saint-Germain,  le  pédicule  de  la 
tumeur  d  étail  point  ossifié.  Dans  un  cas  de  Ghassaignac,  l'exostose,  distincte 
de  la  phalange,  était  située  dans  une  dépression  de  la  face  supérieure  de 
cel  os.  1)  après  ces  faits,  auxquels  on  en  pourrait  ajouter  plusieurs  autres,  il  y 
a  lieu  de  reconnaître  deux  variétés  d'exostoses  sous-unguéales,  l'une  en  conti- 
nuité  avec  le  tissu  osseux  de  la  phalange,  située,  par  conséquent,  au-dessous 
du  périoste,  l'autre  sus-périostale,  séparée  par  la  membrane  périostique  de 
l'os  sous-jaccnl . 

Dans  le  cas  où  l'on  ne  trouve  pas  d'éléments  cartilagineux  dans  la  constitu- 
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Lion  do  la  tumeur,  il  Paul  admettre  que  le  développement  «lu  tissu  — oux  se 
l'ait  directement  aux  dépens  du  tissu  fibreux,  ainsi  que  ••«•la  existe  pour  les  oi 
de  la  voûte  «lu  crâne.  I>u  reste,  les  recherches  histolologiquee  entrepris) 

1  I  Mer  (*)  oni  démontré  que  ce  mode  d'ossifical Mail  normal  . 

l'extrémité  unguéale  des  phalanges.  Dans  le  cas  où  l'ossification  Be  fait  aux 
dépens  du  tissu  fibreux,  ce  tissu  esl  infiltré  dan  iches  profondes  d'élé- 

ments embryonnaires  ;  aussi  M    Cornil  el  Ranvier  ont-ils  pu  considérer  l'exos 

Bous-unguéale  comme  un  Barcome  ossifiant,  <-i  la  comparer  à  certaines 

tés  d'épulis.  Outre  que  cette  manière  de  voir  ne  saurai!  être  admise  en 
clinique,  la  marche  du  Barcome,  tumeur  essentiellement  maligne,  étant  très 
différente  de  celle  de  l'exostose  sous-unguéale,  la  chose  n  non  plus 

exacte  au  point  de  vue  histologique;  car  il  esl  des  cas  dans  lesquels  on  trouve 
au  sein  de  la  tumeur  des  éléments  cartilagineux.  M.  Cornil  et  Ranvier  eux- 
mêmes  l'ont  reconnu.   L'ossification  aux  [dépens  du  cartilage  était  évidente 

ment  dans  les  faits  do  Laget  et  Richaud  et  dans  ceux  de  M.  Variot  (').  Il 
est  donc,  à  côté  des  exostoses  ostéo-fibreuses,  une  forme  ostéo-cartilagineuse 

i  te  affection. 

Diagnostic.  —  Au  début,  la  tumeur  fait  si  peu  de  relief  qu'on  peut  être 
embarrassé  pour  attribuera  leur  véritable  origine  les  douleurs  ressentit  - 
le  malade.  En  glissant  un  stylet  sous  la  partie  libre  de  L'ongle,  on  reconnaîtra 
«[u'à  un  moment  donné  l'instrument  est  arrêté  par  la  présence  de  la  tumeur 
qu'il  <l<'\  ra  contourner.  Plus  tard,  lorsque  la  tumeur  a  pris  un  volume  suffisant 
pour  faire  une  saillie  notable  au  dehors,  le  diagnostic  ne  présente  plus  de  «lit 
ticulté>.  Toutefois  la  présence  d'ulcérations  et  defongosités  pourraient  la  faire 
confondre  avec  une  tumeur  maligne.  La  marche  du  mal,  l'âge  des  sujets,  la 
consistance  dure  spéciale  à  l'exostose  permettront  de  l'aire  !«•  diagnostic. 

Marche  et  pronostic.  —  Dans  la  plupart  des  cas,  la  marche  du  mal  est 
fort  lente;  exceptionnellement  on  a  vu  la  tumeur  acquérir  en  quelques  mois 
un  volume  considérable.  Il  est  tout  à  fait  exceptionnel  d'observer  la  résorption 
spontanée  du  néoplasme,  si  tant  esl  même  que  le  fait  qui  a  été  donné  comme 
exemple  de  cette  marche  spéciale  doive  être  admis.  La  douleur  eau-..-  par  la 
nce  de  la  tumeur  peut  devenir  assez  violente  pour  constituer  pour  le 
malade  un  véritable  tourment,  le  privant  de  sommeil,  et  rendant  la  marche 
impossible.  L'opération  est  donc  indiquée;  c'est  seulement  dans  le  cas  où 
L'extirpation  a  été  incomplète  qu'on  voit  survenir  la  récidive  :  la  guérison  s'ob- 
tient a  la  suite  d'une  nouvelle  intervention. 

Traitement.  —  L'extirpation  de  l'exostose,  tel  est  le  seul  traitement  qui 

soit  de  mise  aujourd'hui.  La  cautérisation  empl  •  saurait  plus 
.  I 

On  peut,  comme  le  faisait  Dupuytren,  -             ntci  l'abraser  largement  la 

i . 

.  1875,  p.  I 
-    Lagei  el   Richai  •  ise  tous-un  . 
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tumeur  avec  un  bistouri  a  dos  fort,  de  façon  à  l'enlever  largement  ;  ou  bien, 
-i  celle-ci  a  une  consistance  trop  considérable,  à  l'aide  de  la  gouge  et  du 
maillet.  <>n  è\  idera  la  phalange.  Il  est  nécessaire  d'arracher,  au  préalable,  l'ongle. 
de  façon  à  bien  mettre  à  découvert  le  néoplasme.  Généralement  ce  procédé  se 
montre  suffisant.  Dans  le  but  d'éviter  la  récidive,  Debrou  (d'Orléans)  con- 
seillait de  pratiquer  l'amputation  de  la  phalange  dans  la  continuité.  Cette 
manière  de  faire  qui  avait  été  adoptée  par  Dolbeau  pourrait  être  nécessaire 
dan<  le  cas  où  la  phalange  en  totalité  aurait  été  envahie  par  le  produit 
morbide.  Quant  à  la  désarticulation  de  la  phalangette,  c'est  un  traumatisme 
inutile,  puisque,  comme  nous  l'avons  dit,  le  néoplasme  ne  s'avance  pas  jus- 
qu'au contact  de  la  surface  articulaire. 


B.    —  TUMEURS    DU    PIED 

Au  pied,  comme  aux  orteils,  nous  passerons  en  revue  :  a,  les  tumeurs  des 
parties  molles;  b,  celles  des  os. 

a.  Tumeurs  des  parties  molles.  —  Les  tumeurs  liquides  du  pied  sont  les 
angiomes,  les  tumeurs  cirsoïdes,  les  kystes;  parmi  les  tumeurs  solides,  nous 
eiterons  les  névromes,  les  lipomes,  les  fibromes,  les  papillomes,  les  épithé- 
liomas  et  les  sarcomes. 

Angiome*.  —  Les  petits  angiomes  cutanés  constituant  de  simples  taches 
érectiles  ne  sont  pas  rares  à  la  région  du  pied.  Au  contraire,  les  angiomes  sous- 
cutanés  donnant  naissance  à  de  véritables  tumeurs  érectiles  sont  tout  à  fait 
exceptionnels. 

Bourdillat  (')  a  rapporté  le  fait  d'un  angiome  caverneux  sous-cutané  du 
dos  du  pied  chez  une  femme  de  soixante-huit  ans.  La  tumeur,  du  volume  du 
poing,  remontait  à  quarante  ans.  Sans  coloration  spéciale  de  la  peau,  elle 
donnait  au  toucher  la  sensation  d'une  masse  molle,  non  fluctuante,  légèrement 
lobulée.  On  n'y  sentait,  ni  expansion,  ni  battements,  ni  frémissement  vibra- 
toire ;  aussi  crut-on  à  un  lipome.  Mais,  après  l'ablation  de  la  tumeur,  on  recon- 
nut qu'il  s'agissait  d'un  angiome. 

M.  Blum  (-1  dit  avoir  rencontré,  chez  un  homme  de  soixante-quatre  ans,  une 
tumeur  de  la  face  dorsale  du  pied,  qui  avait  débuté  à  l'âge  de  quarante-sept 
ans,  et  qui  présentait  tous  les  caractères  d'un  angiome.  Une  tumeur  molle, 
violacée,  recouvrait  chez  ce  malade  toute  la  face  dorsale  du  pied  ;  elle  aug 
mentnit  de  volume  et  de  consistance  pendant  la  station. 

Tumeurs  cirsoïdes.  —  On  trouve  partout  cité  le  cas  de  Poland  (ri)  relatif  à 
une  jeune  fille  de  dix-neuf  ans,  blessée  six  ans  auparavant  par  la  chute  d'un 
pupitre  sur  le  dos  du  pied.  Chez  elle,  l'affection  avait  débuté  trois  mois  après 
le  traumatisme;  il  existait  une  dilatation  considérable  des  artères  du  pied,  avec 
flexuosilés  et  pulsations  qu'arrêtait  la  compression  de  la  fémorale.  Poland  dut 
pratiquer  en  trois  mois  la  ligature  successive  de  la  tibiale  postérieure  derrière 
la  malléole,  de  la  pédieuse  et  de  la  tibiale  antérieure  ;  les  parois  de  ces  vais- 

1    ';./;.  hebd.  de  mid.  et  de  chir.,  186S. 
;    Blum,  Chirurgie  du  pied,  \>.  307. 
Poland,  The  Lancet,  18G0. 
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seaux  étaient  altérées,  el  leur  calibre  énormément  dilaté   La  malade  sembla 
guérie;  mais  elle  dul  être  amputée  plus  tard  pour  une  récidive, 

Chei  la  malade  de  Nicoladoni,  âgée  de  vingt  *  1<  u x  ans,  la  tumeur  occupai! 
a  la  foia  le  pied  el  la  parii'-  inférieure  de  la  jambe.  Les  tumeurs  pulsatiles  pré 
sentaient  un  Bouffie  Bystoliqueet  un  frémissement  vibratoire;  les  artères  libiales 
étaient  dilatées  ou  Qexueuses,  la  \ < ■  i i »< •  saphène  interne  el  ses  ramifications 
étaient  fortement  variqueuses.  La  flexion  forcée  du  genou,  la  compression 
mécanique  et  digitale  restèrent  sans  résultat.  La  production  d'une  eschare 
conduisit  à  lier  l'artère  fémorale  à  sa  partie  moyenne,  mais  l'amélioration  ne 
fut  que  passagère,  et,  cinq  mois  après,  la  malade  se  trouvait  dans  le  même 
étal  (»). 

Fergusson  el  Smith  rapportent  l'histoire  d'un  homme  entré  à  l'hôpital  pour 
des  hémorrhagies  provenant  d'une  tumeur  ulcérée  de  la  partie  postérieure  du 
pied  droit.  La  tumeur  B'étail  montrée  comme  conséquence  du  développement 

progressif  d'une    tache   vasculaire.    Il   existait  une  dilatation  Considérable  défi 

vaisseaux,  du  souffle  et  du  thrill  le  long  des  artères  libiales.  La  compression 
au  pli  tle  l'aine  produisit  une  vive  douleur  dans  le  pied  et  une  augmentation 
considérable  de  volume  de  la  tumeur  et  du  membre  lui-même.  Dans  ces  con 
ditions,  Fergusson  lia  la  fémorale  au  niveau  du  triangle  de  Scarpa;  il  se  pro- 
duisit une  hémorrhagie  et  une  gangrène  de  la  jambe  qui  nécessitèrent  l'ampu- 
tation. L'autopsie  du  membre  démontra  la  dilatation  énorme  de  tous  les 
vaisseaux;  la  tumeur  était  constituée  par  des  branches  volumineuses  à  dispo 
sition  aréolaire. 

Les  faits  que  nous  venons  de  rappeler  s'accordent  à  démontrer  qu'on  ne 
saurait  compter  sur  la  ligature  des  artères  à  distance  dans  la  cure  des  ané 
vrysmes  cirsoïdes,  et  qu'ici,  comme  à  la  main,  l'extirpation  de  la  tumeur  con- 
stitue la  méthode  de  choix. 

Kystes.  —  Bien  que  les  petites  tumeurs  auxquelles  on  donne  improprement 
le  nom  de  ganglions  synoviaux  soient  infiniment  plus  rare<  au  pied  qu'à  la 
main,  elles  s'y  observent  cependant.  C'est  sur  la  face  dorsale  du  pied  qu'on 
les  rencontre,  soit  au  niveau  de  l'articulation  calcanéo-cuboldienne,  soit  à 
l'union  du  cuboïde  avec  les  deux  derniers  métatarsiens.  Il-  Be  développent 
habituellement  aux  dépens  des  synoviales  articulaires;  on  rencontre  aussi  des 
kystes  d'origine  tendineuse.  Virchow  ('  a  décrit  un  ganglion  multiloculaire 
-  _  ant  sur  le  tendon  de  l'extenseur  du  deuxième  orteil,  et  B'étendanl  avec 
des  prolongements  en  cul-de-sac  jusqu'au  périoste  du  premier  cunéiforme 
M.  L'.lum  (z  dit  avoir  ponctionné  un  kyste  du  volume  d'une  grosse  noix,  situe 
au  niveau  de  l'extrémité  postérieure  du  3  métatarsien.  L'analyse  chimique  du 
contenu  a  démontré  qu'il  était  constitué  par  de  la  mucine  sensiblement  pure 
Dans  un  autre  cas,  le  même  chirurgien  a  rencontré  chez  un  vieillard  de 
soixante  et  onze  ans  un  kyste  du  volume  d'une  noisette  Biégeant  Bur  la  face 
dorsale  de  la  tête  «lu  I  '  métatarsien.  Il  était  adhèrent  au  tendon  extenseur 
et  tonne  également  par  de  la  mucine.  Greber  4   a  vu  un  kyste  de  2  pouces  d< 

'    Nicoladoni,  Arch.  f.  klin.  (  hir..  1875,  p.  711. 
1    \  irchow,  Trait*  r«,  t.  I.  p.  198. 

i  m.  Chirurgie  du  pied,  p.  SOS 

'-.  mcd.  Zeitêchrift,  1863,  p.  (0. 
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long  ayant  pris  naissance  dans  l'articulation  ducuboïde  avec  les  doux  derniers 
métatarsiens. 

v  womes.  —  Los  uévromes  du  pied  sont  fort  rares;  presque  tous  siègent  à 
la  région  tibio-tarsienne.  Borèlli  a  communiqué,  en  1855,  à  la  Société  de  chi- 
rurgie, une  observation  de  névrome  du  nerf  plantaire  interne.  Il  s'agissail 
d'unenfanl  de  treize  mus.  qui  présentait  des  accidents  choréiques,  et  qui  guérit 
par  la  résection  du  nerf.  Mais,  on  l'absence  d'examen  histologique,  on  peut, 
avec  le  rapporteur  do  l'observation,  M.  Marjolin,  élever  dos  doutes  sur  la  véri- 
table nature  «le  ces  tumeurs.  Chez  un  homme  de  vingt-huit  ans,  Dolbeau  enleva 
un  fibro-myxome  du  nerf  libial  postérieur;  l'autopsie  permit  de  constater  doux 
tumeurs  semblables  existant  l'une  sur  le  tronc  môme  du  nerf,  à  5  centimè- 
tres au-dessus,  l'autre  sur  une  de  ses  branches. 

Lipomes.  —  S'il  existe  quelques  exemples  de  lipomes  diffus  du  pied  d'ori- 
gine congénitale,  les  lipomes  circonscrits  sont  excessivement  rares.  Sur  un 
garçon  de  trois  ans.VogtC)  a  observé  une  tuméfaction  volumineuse  remplissant 
toute  la  concavité  de  la  voûte  plantaire  depuis  la  tête  des  métatarsiens  jus- 
qu'au calcanéum.  La  tumeur  avait  débuté  à  l'âge  d'un  an.  C'était  un  lipome 
pur,  partout  entouré  d'une  membrane  limitante.  Le  malade  guérit  à  la  suite 
de  l'extirpation. 

Gay  (*)  a  observé  sur  une  enfant  de  sept  mois  une  tumeur  congénitale  de 
la  plante  du  pied,  dont  l'ablation  fut  suivie  de  récidive.  La  tumeur  ayant 
atteint  le  volume  d'une  orange,  l'amputation  fut  pratiquée.  Il  s'agissait  d'un 
lipome  renfermant  un  peu  plus  de  tissu  connectif  que  d'habitude. 

Larrov  ")  enleva  sur  une  femme  de  cinquante-cinq  ans  un  fibro-lipome  volu- 
mineux de  la  gaine  des  péroniers  latéraux.  Dans  un  cas  de  Péan,  le  lipome  se 
prolongeait  au-dessus  de  l'aponévrose  plantaire,  qu'il  fallut  diviser  pour  énu- 
cléer  sa  partie  profonde.  Démons  (de  Bordeaux  a  enlevé  un  lipome  circonscrit 
du  bord  interne  du  pied  chez  une  femme  de  cinquante-cinq  ans;  la  tumeur 
datait  do  quinze  ans. 

Fibromes.  —  M.  Péan  a  eu  l'occasion  d'enlever  une  tumeur  fibreuse  du  <!<>< 
du  pied,  bien  limitée  et  très  mobile.  Nous-mêmes,  nous  avons  publié  une 
observation  de  fibrome  double  des  tendons  d'Achille,  chez  un  homme  de 
vingt-neuf  ans.  Les  deux  tumeurs  étaient  symétriquement  développées  et 
dataient  de  cinq  ans.  Le  malade  portait  en  même  temps,  une  exostose  de  la 
tubérosité  antérieure  du  tibia;  mais  le  traitement  spécifique  avait  complète- 
ment échoué  (4). 

Papillomes.  —  Êpithéliomas.  —  Les  papillomes  peuvent  se  développer  sur 
lifférents  points  de  la  surface  du  pied.  A  la  face  dorsale,  ils  no  présentent 
pas  en  général  un  grand  intérêt:  mais  à  la  face  plantaire,  ils  prennent  parfois 
une  grande  importance,  vu  l'intensité  des  douleurs  qu'ils  déterminent.  Ils  se 
présentent  généralement  sous  la  forme  de  tumeurs  aplaties,  recouvertes  d'un 
épiderme  épais,  ayant  l'apparence  d'un  durillon;  leur  face  profonde  est 
pourvue  de  saillies  papillaires  qui  s'enfoncent  entre  les  papilles  du  derme 

1    Vogt,  '  Mr.  Klinik  in  Greifswald.  Wien,  I 
-    j  ithol.  Soc,  vul.  XIV. 

(3)  Bull,  de  la  Soc.  dechir..  1857,  p.  134. 
Arch.gén.  de  méd.,  1884,  t.  I,  p.  I 
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lorsqu'on  exerce  une  pression  sur  la  Burface  externe  de  la  lumeur,  el  de 
ncni  l'origine  de  violentes  douleurs  existant  non  seulement  au  point  occupé 
par  le  néoplasme,  nais  s'irradianl  aux  parties  voisines  bous  la  forme  de  dou* 

leurs  névralgiques.  Le  papillome  peut  revêtir  la  forme  végétante,  el  < 

transformer  en  épithélioma. 

Cette  transformation  est  d'autant  plus  facile  à  comprendre  que  I  épithélioma 
du  pied  lui  même  affecte  le  plus  souvent  la  forme  papillaire.  Il  est  loin  d  i  tre 
fréquent,  el  bs  rencontre  habituellement  « •  1 1 « •  /.  des  personnes  âgées  Baslien 
n'a  pu  en  réunir  que  I11  cas,  « l< »t 1 1  7  hommes  et  5  femmes,  avec  un  âge  moyen 
(l<-  cinquante-trois  ans.  Le  Biège  le  plus  fréquent  est  la  face  plantaire  du  pied, 
et  Burtoul  la  région  du  talon.  Sur  16  cas,  Dubertrand  en  compte  l"  a  la 
région  plantaire.  Toutes  les  causes  d'irritation,  les  pressions,  les  contusions 
habituelles,  la  malpropreté,  peuvent  être  regardées  comme  autant  de  causes 
de  l'affection;  aussi  se  montre-t-elle  assez  souvent  à  la  suite  d'un  traumatisme, 
sur  un  tissu  «le  cicatrice,  qu'il  B'agisse  d'une  brûlure  <>u  de  tout  autre  perte  de 
substance .  Pick  rapporte  un  cas  d'épithélioma  Burvenu  sur  le  bord  externe 
d'un  pied  varus  équin  chez  un  vieillard.  Meissner  a  vu  un  épithélioma  de  la 
plante  du  pied  chez  un  homme  de  quarante  ans,  qui  avait  eu  les  pieds  . 
vingt  ans  auparavant.  Chalk  dul  amputer  les  deux  membres  inférieurs  d'un 
malade  atteint  d'un  double  épithélioma  développé  sur  un  oignon  suppuré 

\\.  l'.hiin  ',  rapporte  un  fait  intéressant  ;  c'est  celui  d'un  homme  qui  présen- 
tait des  taches  de  psoriasis  au  côté  interne  du  pied  droit  et  de  la  cuisse. 
Cet  homme  portait,  au  milieu  du  S  métatarsien,  un  papillome  isolé  de  la 
grandeur  d'une  pièce  de  I  franc.  In  épithélioma  papillaire  isolé  occupait 
toute  la  face  externe  du  pied  depuis  la  malléole  jusqu'au  tiers  postérieur  du 
'•  métatarsien.  L'épithélioma  du  j >i*  «  1  débute  toujours  dans  l'épaisseur 
•  le  la  peau.  Il  se  caractérise  à  l'origine  par  une  hypertrophie  des  papilles; 
dans  quelques  cas,  des  squames  épidermiques  ('-paisses  s'accumulenl  à  la  Bur- 
face  de  la  tumeur.  Quel  qu'ait  été  le  mode  de  début,  au  bout  d'un  certain 
temps,  il  se  forme  une  ulcération,  dont  les  bords  sont  durs,  taillés  a  pi 
même  temps  que  survient  l'engorgement  des  ganglions  inguinaux. 

Le  diagnostic  peut  présenter  de  sérieuses  difficultés.  La  marche  envahis- 
sante distingue  l'épithélioma  du  papillome;  l'irrégularité  'les  bords,  leur 
induration,  leur  gonflement   permettent  de  différencier  les  ulc  -  épi- 

théliales  des  ulcérations  simple-.  C'est  encore  l'induration  des  bords,  la  végé- 
tation des  paiiie-  avoisinanl  l'ulcère,  qui  distingueront  l'épithélioma  des 
diverses  variétés  d'ulcérations  syphilitiques. 

La  marche  est  très  variable,  mais  le  pronostic  est  toujours  grave,  ru  la  ter- 
minaison par  généralisation. 

tomes.  —  Les  sarcomes  cutanés  du  pied  sont  moins  fréquents  une  l'épi- 
thélioma ;  mais  ils  ont  la  plus  grande  tendance  à  revêtir  la  forme  mélanique  el 
présentent  un  pronostic  d'une  excessive  gravité.  Sous  le  nom  de  sarcome 
pigmentaire  cutané,  Hébra  décrit  une  affection  caractérisée  par  des  nod 
du  volume  d'un  grain  de  blé,  d'un  pois  ou  même  d'une  noisette,  coloi  -  en 
rouge  brun  ou  violacées.  Tantôt  elles  sont  isolées,  tantôt  elles  se  r<  unissent 

(')  Blum,  Chirurgie  <l>t  pied,  p.  540. 

TIUITL    LE    CHIRURGIE.  —    VIII. 


1042  NÉOPLASMES  OU   TUMEURS  DES  MEMBRES. 

et  forment  <i«'s  plaques  donl  le  centre  s'affaisse  et  laisse  une  dépression  cica- 
tricielle colorée  par  un  pigment  foncé.  L'ulcération  et  l'envahissement  gan- 
glionnaire ne   surviennenl   que   tardivement.  Le  début  a  lieu  au  niveau  des 

pied-,  mais  des  tumeurs  semblables  se  montrent  aux  mains  et  sur  différents 
points  du  corps  el  la  généralisation  entraîne  la  mort  en  l'espace  de  deux  ou 
trois  années.  La  multiplicité  des  tumeurs  et  leur  coloration  pigmentaire 
contre-indiquent  toute  espèce  d'intervention  chirurgicale. 

Un  exemple  de  mélano-sarcome  du  pied  avec  généralisation  au  cerveau  a 
été  publié  par  M.  Ozennc.  11  s'agit  d'une  malade  du  service  de  M.  Polaillon, 
âgée  de  vingt-sept  ans,  portant,  au  niveau  du  I"'  métatarsien  du  côté 
droit,  une  tumeur  du  volume  d'une  grosse  noix.  Développée  aux  dépens  de  la 
peau,  mobile  sur  l'os  sous-jacent,  cette  tumeur  présentait  une  ulcération 
arrondie,  de  la  largeur  d'une  pièce  de  1  franc,  bourgeonnante,  noirâtre,  à  fond 
inégal  et  entourée  d'un  bourrelet  cutané,  induré;  autour  de  cette  tumeur,  se 
voyaient  plusieurs  nodosités,  arrondies,  du  volume  d'une  noisette,  mobiles  et 
développées  sous  la  peau,  dont  l'amincissement  et  la  transparence  permet- 
taient de  reconnaître  la  couleur  noire.  A  l'autopsie,  on  trouva  plusieurs 
tumeurs  de  même  nature  développées  dans  l'épaisseur  de  l'encéphale.  Le 
microscope  permit  de  s'assurer  qu'il  s'agissait  d'un  sarcome  mélanique  ('). 

Le  sarcome  peut  également  se  développer  dans  les  couches  plus  profondes 
du  pied.  Nélaton  a  eu  l'occasion  de  pratiquer  sur  un  enfant  d'un  an  l'amputa- 
tion de  la  jambe  pour  un  sarcome  du  volume  du  poing,  occupant  toute  la  face 
plantaire,  et  siégeant  dans  les  tissus  sous-cutanés  et  les  muscles. 

Le  sarcome  peut  avoir  pour  point  de  départ  les  gaines  tendineuses;  tel  est 
le  cas  de  Le  Fort,  cité  par  Blum,  et  relatif  à  un  sarcome  de  la  gaîne  des  péro- 
niers  latéraux. 

Tels  sont  encore  les  o  cas  suivants,  rapportés  par  Eichhorst  (s)  : 

Une  femme  de  trente-six  ans  avait  été  blessée  dix  ans  auparavant  par  un 
clou  qui  avait  pénétré  dans  la  plante  du  pied.  Il  se  forma  chez  elle,  au  niveau 
du  scaphoïde,  une  tumeur  à  marche  rapidement  envahissante.  Les  douleurs 
devinrent  violentes;  le  pied  rouge,  œdématié,  la  face  plantaire  effacée.  La 
tumeur  était  fluctuante,  mais  une  incision  démontra  l'absence  de  pus,  et  l'on 
dut  pratiquer  l'amputation  de  la  cuisse. 

A  l'autopsie  du  membre,  on  trouva,  du  côté  de  la  plante  du  pied,  une 
tumeur  du  volume  du  poing  qui  englobait  les  tendons  du  long  fléchisseur.  Elle 
avait  envahi  l'aponévrose  plantaire,  les  ligaments  interosseux  et  dorsaux,  et 
avait  pénétré  dans  plusieurs  articulations.  Il  s'agissait  d'un  mélano-sarcome 
fascicule. 

Dans  un  second  cas,  il  s'agissait  d'une  femme  de  cinquante  ans,  qui  portail. 
depuis  trente  ans,  sur  le  bord  interne  du  pied  une  tumeur,  sensible  au  moindre 
choc.  Elle  augmenta  subitement  de  volume  à  la  suite  d'un  traumatisme.  Elle 
était  située  dans  la  région  du  premier  cunéiforme,  fluctuante  et  recouverte 
d'une  peau  saine.  On  pratiqua  l'amputation  de  Pirogoff,  el  l'on  put  constater 


(')  Ozenne,  Mélano-sarcome  du  pied;  généralisation.  Bull,  de  la  Société  anat.,  mars  1880, 
p.  17G. 
(J)  EinmionsT,  Dissert,  inaug.  Halle,  1876. 
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que  la  lumour  englobai!  I<-  tendon  du  long  extenseur  du  gros  orteil  el  adhérait 
au  premier  cunéiforme.  Il  s'agissait  d'un  sarcome  fascicule 

Le  troisième  cas  d'Eichhorsl  esl  relatif  à  une  jeune  Bile  <!<•  quinze  ans,  qui 

avail  eu  !<•  pied  écrasé  trois  ans  auparavant.  Il  s'étail  formé  i  tumeur  qui 

avail  envahi  toul  le  dos  du  pied,  el  qui  bs  sphacéla.  L'amputation  permit  de 
constater  qu'il  s'agissait  d'un  sarcome  fascicule  partant  du  tendon  du  tibial 
antérieur.  Dans  I  cas  de  sarcome  fuso-cellulaire  à  petites  cellules,  commu- 
niqué par  M  Leclerc  à  la  Société  anatomique  ('),  <>n  avait  pratiqué  d'abord  sur 
la  tumeur  une  incision,  croyant  à  un  abcès.  Il  en  avait  été  de  môme  dans  le 
fait  rapporté  par  M.  Blum(').  Il  B'agissail  d'un  homme  de  trente-quatre  ans, 
qui,  quatorze  ans  auparavant,  avail  \u  survenir  sans  cause  apparente  un 
gonflement  <ln  pied  droit.  Chez  lui,  la  face  plantaire  <lu  pied  était  saillante  el 
remplie  par  une  tumeur  mal  limitée,  B'étendant  en  arrière  jusqu  .1  deux  travers 
de  doigl  de  L'extrémité  postérieure  du  talon,  en  avant  jusqu'au  milieu  du 
métatarse.  La  fluctuation  était  manifeste,  une  ponction  exploratrice  ramena 
.•m  bout  «lu  trocart  une  matière  molle,  rouge,  que  l'examen  microscopique 
munira  être  «lu  sarcome.  Après  l'amputation,  on  constata  que  la  tumeur  s'était 
développée  entre  les  muscles  superficiels  et  profonds  de  la  plante  <ln  pied, 
n'adhérant  ni  aux  os,  ni  aux  tendons;  il  s'agissait  d'un  sarcome  fascicule. 

Le  diagnostic  de  semblables  tumeurs  présente  souvent  au  début  de 
sérieuses  difficultés.  Déjà  Bégin  avait  fait  remarquer  que,  dans  nu  certain 
nombre  de  cas,  les  sarcomes  peuvent  avoir  une  marche  extrêmement  lente  et 
être  confondus  avec  les  tumeurs  fongueuses  des  articulations.  Il  est  encore 
une  autre  circonstance  qui  rend  très  difficile  le  diagnostic,  c'est  l'épaisseur  de 
la  peau  doublée  du  pannicule  adipeux  sous-cutané  et  la  présence  de  l'aponé- 
vrose plantaire  qui,  bridant  le  néoplasme,  rend  difficile  l'appréciation  de  ses 
caractères.  11  est  rare  cependant  que  les  affections  fongueuses  se  prolongent 
pendant  longtemps  sans  donner  naissance  à  de  la  suppuration  et  à  des  trajets 
fistuleux.  D'autre  part,  la  marche  dans  les  sarcomes  est  moins  régulière  que 
dans  Les  affections  fongueuses.  Souvent  le  néoplasme  reste  pendant  de  longues 
année-  Bans  acquérir  un  grand  volume  et  sans  causer  de  troubles  très  marqués, 
lorsque  tout  d'un  coup  il  prend  un  développement  considérable.  Au  reste,  la 

poncti xploratrice  et  même  l'incision   directe  pratiquée  au-devant  de   la 

tumeur  s'imposent  comme  une  absolue  nécessité  dans  les  cas  douteux, 
surtout  lorsqu'il  s'agit  d'une  décision  aussi  grave  à  prendre  que  celle  que 
nécessitent  les  sarcomes.  Le  seul  traitement  qui  leur  convienne  est  en 
L'amputation;  encore  celle-ci  doit-elle  être  pratiquée  à  une  grande  hauteur 
au-dessus  du  néoplasme;  c'est  à  celte  condition  seulement  qu'on  peut  espérer 
éviter  la  récidive. 

b.    Tumeurs  des  os.  —  Sous  ce  titre,  nous  passerons  en  revue  les  chou 
dromes,  Les  ostéomes,  et  les  ostéo-sarcomes. 

Chondi'omes.  —  Les  enchondromes  se  rencontrent  moins  souvent  au  pied 
qu'à  la  main:  ils  se  développent  surtout  au  niveau  des  métatarsiens  et.  en 
particulier,  aux   dépens  du    l"r  métatarsien.   C'était  là   le  cas  dans  les  Lrois 

1    Leclerc,  Sar  le  la       U    plantaire.  Bull,  de  la  Soe.  anat.,  7  nov.  4879,  p.  619. 

-    Blux,  Chir  \  .534,  el  Jabdi  r,   S         nede  la  plante  du  pied.  Bull,  de  la 

mai.,  I~>  octobre  1883,  p.  129. 
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pièces  déposées  au  musée  Dupuytren  par  Nélaton.  Cabol  a  rapporté  l'histoire 
d'une  jeune  fille  de  vingt-deux  ans  qui,  sept  ans  auparavant,  avait  reçu  un 
coup  sur  le  pied.  Dans  ce  cas,  la  tumeur  naissait  du  périoste  de  la  tête  du 
5"  métatarsien  :  ses  couches  extérieures  étaient  formées  de  tissu  ostéoïde 
mélangé  à  du  cartilage  ;  les  parties  centrales  étaient  ossifiées.  Dans  un  cas 
de   Hancock,  la  tumeur  englobait  le  2e  et  le  5e  métatarsien. 

OstéomeSj  exostoses.  —  Comme  les  chondromes,  les  ostéomes  du  pied  sont 
tort  rares.  Saint-Yves  a  observé,  chez  une  jeune  fille  de  dix-neuf  ans,  qui 
portait  habituellement  des  sabots,  une  tumeur  osseuse  développée  dans 
l'épaisseur  du  tendon  de  l'extenseur  du  gros  orteil  au  niveau  de  l'articulation 
tarso-métatarsienne.  La  tumeur  avait  15  lignes  de  longueur,  elle  était  mame- 
lonnée et  formée  à  sa  surface  de  tissu  éburné,  et,  au  centre,  de  tissu  aréolaire 
à  mailles  (incs.  On  put  l'enlever  sans  que  les  mouvements  du  gros  orteil  en 
fussent  affectés  (').  Chassaignac  a  enlevé  une  exostose  considérable  occupant 
les  trois  derniers  métatarsiens. 

Cruveilhier  fils  (*)  a  vu,  sur  un  homme  de  quarante-cinq  ans,  un  ostéome 
•  le  la  région  plantaire  opéré  vingt-deux  ans  auparavant  par  Huguier.  La  plaie 
ne  s'était  jamais  cicatrisée.  La  tumeur  avait  la  forme  et  le  volume  d'une  petite 
pomme  irrégulièrement  arrondie,  d'une  dureté  pierreuse.  La  peau  adhérente, 
ulcérée  par  places,  présentait  au  centre  un  orifice  fistuleux  par  où  le  stylet 
pénétrait  dans  des  parties  cariées.  La  tumeur  prenait  naissance  à  la  face  infé- 
rieure du  2e  métatarsien,  et  recouvrait  le  1er  métatarsien,  ainsi  que  son  arti- 
culation mélalarso-phalangienne.  Hiïter  cite  également  un  cas  d'ostéome 
périostique  du  1er  métatarsien  développé  sous  le  tendon  du  long  extenseur 
du  gros  orteil. 

Richet  a  décrit  des  exostoses  de  croissance  siégeant  au  niveau  des  malléoles. 
Blum  dit  avoir  observé  des  exostoses  occupant  symétriquement  les  deux 
premiers  cunéiformes. 

Trélat  a  présenté  à  la  Société  de  chirurgie  (")  un  ostéome  enlevé  de  la  gaine 
du  jambier  antérieur  chez  un  homme  de  vingt-huit  ans.  Reposant  sur  l'arti- 
culation astragalo-scaphoïdienne,  cette  tumeur  était  constituée  par  deux  os 
normaux,  unis  par  une  articulation  mobile,  et  dont  le  plus  volumineux  pré- 
sentait une  surface  semblant  avoir  été,  pendant  un  temps  plus  ou  moins  long, 
soudée  avec  l'astragale.  Trélat  considère  cette  tumeur  comme  un  os  surnu- 
méraire, d'origine  congénitale. 

Comme  exemples  d'exostoses  épiphysaires,  on  peut  citer  les  deux  faits 
relatés  par  Jegun.  Dans  le  premier  cas,  il  y  avait,  chez  un  garçon  de  qua- 
1 1  >rze  ans,  une  hyperostose  des  deux  calcanéums  siégeant  en  arrière  à  la  réunion 
des  faces  supérieure  et  externe  de  cet  os,  une  exostose  à  l'extrémité  pos- 
térieure «lu  Ier  métatarsien,  un  gonflement  notable  du  scaphoïde.  Le  se- 
cond fait  a  trait  à  un  enfant  de  huit  ans,  qui  présentait  en  arrière  et  en 
dehors  du  talon,  de  chaque  côté,  une  exostose  se  prolongeant  dans  l'insertion 
«lu  tendon  d'Achille.  M.  Gross(4)  (de  Nancy)  dut  [pratiquer  l'ablation  du  cal- 

(*)  Saint- Yves,  /;<'/'.  '/<■  la  Soc.anaL,  1835,  p.  ". 

..  Cruveilhier,  /;»//.  de  i '■<  Soc.  anat.,  Int.".  p.  840. 
■    Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  17  juin  1886. 
(*)  Congrès  pour  l'avancement  des  sciences,  1886. 
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can<  uni  pour  un  ostéome  péricalcanéen  chez  un  homme  de  quaranlc  liuil  ans 
i  ■comas.  —  D'après  la  b  ta  tis  tique  établie  par  M.  Schwarlz,  dam  sa 
thèse  (*),  sur  155  cas  d'ostéo-sarcomea  du  membre  inférieur,  il  %  en  avail  II 
qui  siégeaient  au  pied,  dont  i  au  calcanéum^S  au  scapholde,  _  au  cuboTdc, 
r>  ;ui\  métatarsiens. 

Le  musée  Dupuytren  possède  un  Bpécimen  remarquable  d  •  rcome  du 

pied    II  >'.i-ii  du  pied  d'une  femme  <l<'  trente-cinq  ans,  présentant  une  tumé- 
faction considérable  de  la  région  calcanéenne  el  ( i I >i< >  tarsienne.  La  tumeurs 
le  volume  d'une  tête  de  fœtus  à 
terme  ;  elle  «"-i  bosselée,  inégale, 
el  recouverte  d'une  peau  amincie 

-.    Bg.  150). 

Toutes  les  formes  d'ostéo-sar- 
comes  peuvent  se  trouver  au 
pied  :  Barcome  périostique  à  p<-- 
tites  ou  grandes  cellules,  tumeurs 
à  myéloplaxes,  sarcomes  vascu- 
laires    pouvant     simuler    des   tu- 

meurs  érectiles  ou  des  anévrys- 
mes  cirsoïdes,  et  «lits  par  les 
anciens  chirurgiens  cancers  hé- 
matodes. 

Les  Barcomes  myéloldes  se 
montrent  le  plus  souvent  chez  les 
jeunes  sujets,  et  quelquefois  à 
la  suite  d'un  traumatisme.  Chas- 
saignac  a  fait  l'ablation  d'un  sar- 
come pulsatilc  provenant  <lu 
'>  métatarsien.  La  tumeur,  du 
volume  d'un  œuf  de  poule,  molle 
fluctuante,  s'était  développée  en 
deux  mois  sur  une  jeune  fille  de 
vingt-deux  ans.  Elle  renfermait 
des  noyaux  embryo-plastiques  avec  quelques    médullocèles  H    myéloplaxes. 

M.  Verneuil  a  observé  un  garçon  qui,  à  l'âge  d.-  vingt  et  un  ans,  avait  été 
frappé  sur  le  dos  du  pied  par  une  grosse  pierre.  Trois  an-  après,  il  commença 
à  souffrir.  Au  bout  «le  dix-huit  mois,  il  s'<  tait  formé  une  tumeur  qui  recouvrait 
I--  dos  du  pied,  depuis  l'articulation  tibio-tarsienne  jusqu'aux  articulations 
métatarso-phalangiennes.  La  tumeur  était  formée  par  1<-  scapholde  dilaté  aux 
dépens  de  Bes  faces  supérieure  <•(  interne.  Les  autres  os  étaient  sain-. 

Le  diagnostic  de  ces  tumeurs  expose  à  de  nombreuses  erreurs.  Une  tumeur, 
présentée  à  la  Société  d.;  chirurgie  comme  une  tumeur  fibro-plastique  par 
IL  Larrey,  fut  reconnue,  après  l'extirpation,  comme  •'-tant  un  Bbro-Ûpome. 
Duplay,  chez  une  jeune  I  i  lie  de  seize  au-,  dont  l'histoire  a  été  publiée  par 
Durel      .  crut  à  une  ostéite  du  calcanéum  accompagi lu  développement 

(•)  Schwaktz,  De  i     I  tmedesmt  ,  <^><i 

'-    Bull.  '('•  li  Soc.  anat.,  1873,  p.  753. 


_. 
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■  itarsiens  el  des  orteil! 
(Musée  Dupuj  i  ren.j 
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de  fongosités,  jusqu'au  moment  <>ù  le  volume  énorme  de  la  tumeur,  l'absence 
dt*  suppuration  et  de  fistules,  firent  pensera  un  néoplasme  ;  une  incision  explo- 
ratrice permit  d'ailleurs  de  fixer  le  diagnostic. 

Volkmann  a  vu  prendre  pour  un  ostéo-sarcome  une  ostéo-myélite  chro- 
nique du  lir  métatarsien  avec  champignon  bourgeonnant.  Dans  un  cas  de 
sarcome  du  dos  du  pied,  Dupuytren  crutj-à  un  abcès  soulevé  par  les  balte- 
ments  de  la  pédieusc.  Mais  l'erreur  la  plus  fréquente  est  celle  qui  consiste  à 
confondre  les  ostéo-sarcomes  avec  les  affections]  fongueuses  du  pied.  La 
marche  beaucoup  plus  rapide  de  la  tumeur,  sa  consistance  variable,  la  crépi- 
talion  parcheminée,  l'absence  de  soulagement  sous  l'influence  du  repos  et  de 
la  compression,  l'absence  de  suppuration,  l'évacuation  d'une  grande  quantité 
de  sang  par  la  ponction  exploratrice,  sont  les  circonstances  qui  pourront  con- 
duire au  diagnostic. 

Parmi  les  tumeurs  des  os  du  pied,  il  faut  faire  une  place  spéciale  aux 
tumeurs  du  calcanéum,  à  cause  de  leur^fréquence  relative.  Ces  tumeurs  ont 
été  l'objet  d'un  travail  spécial  de  la  part  de  M.  Vallas(').  L'auteur  rappelle  les 
deux  cas  de  fibromes  du  calcanéum  appartenant  à  Velpeau  (*)  et  cà  Iluguier  (5). 
Il  cite,  en  outre,  les  exostoses  et  les  ostéo-sarcomes  du  calcanéum,  un  cas  de 
chondrome  malin  du  calcanéum  emprunté  au  service  de  M.  Poncet  (de  Lyon), 
enfin  des  exemples  de  cancers  secondaires  du  calcanéum,  succédant  par 
exemple,  à  des  épithéliomas  du  talon,  ou  à  la  dégénérescence  épithéliale 
d'anciens  trajets  fistuleux. 

2°   TUMEURS    DE    LA    JAMBE 

Nous  n'insisterons  pas  sur  les  tumeurs  de  la  jambe,  dont  un  grand  nombre 
ne  présentent  rien  qui  soit  spécial  à  la  région,  dont  les  autres  trouveront  leur 
place  lorsque  nous  parlerons  des  tumeurs  du  genou  et  du  creux  poplité. 

a.  Tumeurs  des  parties  molles.  —  On  peut  rencontrer  à  la  jambe  des  ché- 
loïdes,  des  épithéliomas,  des  sarcomes.  Assez  fréquemment,  l'épithélioma  a 
son  point  de  départ  dans  d'anciens  ulcères  de  jambe.  Ces  tumeurs  peuvent 
n'être  pas  limitées  à  la  peau,  et  gagner  les  parties  sous-jacentes.  C'est  ainsi 
que,  dans  un  cas  de  Chipault(4),  un  épithélioma  de  la  peau  de  la  jambe  avait 
gagné  les  parties  profondes,  et  séparé  le  tibia  en  deux  fragments. 

On  peut  aussi  rencontrer  à  la  jambe  des  kystes  hydatiques,  développés  dans 
l'épaisseur  des  muscles,  et  notamment  dans  l'intérieur  des  jumeaux. 

b.  Tumeurs  des  os  de  la  jambe.  —  Le  tibia  est  le  siège  d'un  grand  nombre 
de  tumeurs;  bien  qu'elles  puissent  s'observer  soit  sur  la  diaphyse,  soit  sur 
l'extrémité  inférieure  de  l'os,  c'est  surtout  sur  son  extrémité  supérieure  qu'elles 
se  développent  le  plus  souvent.  On  y  peut  rencontrer  des  exostoses,  dont  les 
unes,  de  nature  syphilitique,  occupent  surtout  la  face  interne  et  la  crête  du 
tibia,  tandis  que  les  exostoses  de  développement  se  voient  au  voisinage  des 
extrémités  épiphysaires. 

(')  Vallap,  Tumeur»  >l"  calcanéum.  Gaz.  hel>rf.,  n°  20,  18  mai  1SS8. 
(*)  Follin,  Bull,  de  la  Sor.  de  /<"<'.,  1850,  |>.  3. 
1    ili  guier,  /;»'/.  ,tr  ]„  Soc.  ,/,■  chir.,  is:.-j. p.  008. 
(*)  Chipault,  Bull,  de  laSoc.  dechir.,  1861. 
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L'onchondrome  se  montre  Biirtoul  chez  tel  sujets  jeunes;  il  esl  habituel- 
lemenl  fusionné  par  sa  base  avec  I  os;  cependant  Follin  a  enlevé  une  tumeur 
de  '■'•iif  nature  nettemenl  pédiculée.  Il  esl  susceptible  d'acquérir  un  grand 
volume  par  la  transformation  kystique  que  subissent  un  certain  nombre  des 
lobules  constituant  la  tumeur. 

I.  osteo  Barcome  occupe  le  plu-  souvent  l'extrémité  supérieure  du  tibia,  où 
H  peut  revêtir  les  Formes  les  plus  variées,  depuis  les  Barcomes  durs  jusqu'à 
ces  tumeurs  excessivement  vasculaires,  pulsatiles,  qui  uni  .!.■  décrites  quel- 
quefois sous  I'-  nom  d'anévrysmes  des  os 

kystes  hydatiques  du  tibia  ne  -ont  pas  extrêmement  rares,  puisque,  -m- 
52  cas  de  kystes  hydatiques  des  os,  M.(Gangolphe,  dans  sa  thèse,  en  compte  8 
qui  oui  eu  leur  point  de  départ  dans  le  tibia. 

Les  tumeurs  du  péroné  sont  plus  rares.  Nous  avons  eu  l'occasion  d'observer, 
.mi  1883,  à  l'hôpital  Saint-Louis,  sur  un  homme  de  quarante-deux  ans,  un 
volumineux  enchondrome  de  L'extrémité  supérieure  «lu  péroné  qui.  s'étanl 
développé  à  la  partie  postérieure  des  os  de  la  jambe,  avait  englobé  les  vais- 
Beaux  <-l  nerfs  de  la  région,  et  occasionnait  au  malade  des  douleurs  intolé- 
rables. Dans  l'impossibilité  où  non-  ('lions  de  pratiquer  l'extirpation  de  la 
tumeur  sans  sectionner  les  vaisseaux  et  les  nerfs,  nous  dûmes  recourir  a  l'am- 
putation '!«•  la  partie  inférieure  de  la  cuisse  ;  1''  malade  Buccomba  a  un  éry- 
sipèle  (*).  11  esl  bien  évident  que,  dans  un  cas  de  cette  nature,  où  les  vaisseaux 
et  le-  nerfs  pourraient  être  ménagés,  c'est  l'extirpation  de  la  tumeur  qui 
mériterait  la  préférence. 


3»  TUMEURS  DU  GENOU  ET  DU  CREUX  POPLITÉ 

a.  Tumeurs  'h/  genou.  —  Les  tumeurs  [développées  dans  les  parties  molles 
il.-  la  région  du  genou,  telles  que  les  lipomes,  les  angiomes,  les  tumeurs  sarco- 
mateuses ne  méritent  pas  une  description  spéciale.  11  n'en  esl  pas  de  même 
des  néoplasmes  qui  ont  leur  point  de  départ  dans  le-  extrémités  osseuses 
entrant  dan-  la  constitution  de  L'articulation  du  genou.  La  rotule  elle-même 
n'est  pour  ainsi  dire  jamais  atteinte  ;  cependant  Velpeau  rapporte,  dans  -a 
opératoire,  le  cas  de  Vigarous  qui  pratiqua  avec  succès  la  résection 
de  la  face  antérieure  de  la  rotule  pour  un  ostéo-sarcome  développé  -m-  cet 

Déjà  nous  avons  noté  la  fréquence  de-  tumeurs  avant  pour  point  de  départ 
l'extrémité  supérieure  du  tibia  :  le-  exostoses  de  développement  siègent  -urtout 
au  côté  interne  de  l'extrémité  supérieure  de  l'os. 

Les  chondromes  du  tibia  ne  sont  pas  très  fréquents  :  sur  104  cas  de  tumeurs 

cartilagineuses  des  os,  rleurtauxi      compte  seulement  •'»  enchondromes  du 

tilùa  :  dans  la  statistique  d'O.  Weber,  on  trouve,  sur  "Ji">7  cas  de  chondromes 

»s,  20  chondromes  du  tibia.  C'est   presque   toujours  l'extrémité  supé- 

rieure  de  l'os  qui  est  atteinte.  Ces  tumeurs  sont  susceptibles  d'acquérir  un 

1    i.iim.  Enchondrome  de  ta  tête  du  éproné    amputai  S     .anat. 

1883,  p.  520 
(*)  llrnu  u  \.  an.  Chondromk  du  D    :  ta. 
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volume  considérable.  Verhaeghe  (')  dut  pratiquer  l'amputation  chez  un  homme 
porteur  d'un  chondrome  tic  la  partie  supérieure  du  tibia,  qui,  parti  de  la  paroi 
externe  de  l'os,  mesurait  65  centimètres  de  circonférence.  Dans  un  cas  de 
VirchoWj  un  chondrome  ostéoïde  du  tibia  avait  pénétré  dans  les  parties  molles 
environnantes,  englobant  les  cartilages  articulaires  supérieurs,  et  gagné,  en 
passant  à  travers  les  ligaments  croisés,  la  face  postérieure  du  fémur.  Ces 
tumeurs  sont  susceptibles  de  se  généraliser,  comme  le  prouve  une  observation 
de  Heurtaux  qui,  chez  une  jeune  fille  de  dix-huit  ans,  pratiqua  l'amputation 
de  la  cuisse  droite  pour  un  chondrome  de  l'extrémité  supérieure  du  tibia. 
Huit  mois  après  l'opération,  la  malade  succombait,  et,  à  l'autopsie,  on  con- 
stata la  présence  d'une  énorme  tumeur  cartilagineuse  dans  le  poumon  droit, 
et  do  plusieurs  noyaux  de  môme  nature  dans  le  poumon  gauche. 

Mais  les  plus  fréquentes  parmi  les  tumeurs  du  tibia  sont  les  ostéo-sarcomes. 
Schwartz,  dans  sa  thèse,  compte,  sur  200  ostéo-sarcomes  des  membres, 
48  tumeurs  du  tibia.  C'est  surtout  l'extrémité  supérieure  de  l'os  qui  est  le 
siège  de  l'affection  ;  la  preuve  en  est  dans  ce  fait  que,  sur  ces  48  ostéo- 
sarcomes  du  tibia,  Schwartz  en  trouve  50  siégeant  sur  l'extrémité  supérieure 
de  l'os,  5  seulement  occupaient  la  diaphyse,  et  2  l'extrémité  inférieure.  Toutes 
les  variétés  anatomiques  du  sarcome  peuvent  être  rencontrées  au  niveau  du 
tibia,  les  sarcomes  centraux  ou  myélogènes,  à  grandes  et  petites  cellules,  les 
sarcomes  périphériques  ou  périostéaux.  Mais  la  variété  sans  contredit  la  plus 
intéressante  est  constituée  par  les  sarcomes  pulsalilcs  ou  télangiectasiques, 
auxquels  on  a  donné  quelquefois  le  nom  de  tumeurs  anévrysmales  des  os. 
Bien  que  ces  tumeurs  ne  soient  pas  spéciales  à  l'extrémité  supérieure  du  tibia, 
elles  y  sont  cependant  d'une  fréquence  toute  particulière,  à  tel  point  que, 
dans  son  mémoire  sur  les  anévrysmes  des  os,  M.  Richet  (*)  a  noté,  0  fois  sur  7, 
ce  siège  particulier.  Ce  qui  rend  l'interprétation  de  ces  tumeurs  parfois  très 
difficile,  c"est  que  tout  le  tissu  morbide  a  disparu,  et  que  la  masse  semble 
uniquement  constituée  par  une  poche  vasculaire.  Ces  tumeurs  donnent  nais- 
sance à  des  pulsations  et  à  du  souffle,  et  peuvent,  à  première  inspection,  en 
imposer  pour  des  anévrysmes. 

L'évolution  est  extrêmement  variable  :  Jackson  (5)  parle  d'une  femme  de 
quarante  et  un  ans,  qui,  depuis  l'âge  de  neuf  ans,  portait  une  tumeur  au 
niveau  du  tibia;  à  la  suite  d'une  chute,  la  tumeur  prit  un  accroissement 
rapide,  s'ulcéra  et  nécessita  l'amputation  de  la  cuisse  ;  il  s'agissait  d'un 
sarcome  périostique  à  cellules  fusif ormes.  Au  contraire,  dans  un  cas  rapporté 
par  Bazy  et  Lalaste  (*),  on  vit,  chez  un  homme  de  cinquante  et  un  ans,  se  dé- 
velopper dans  l'espace  de  six  semaines,  un  sarcome  pulsatilc  à  cellules  rondes 
de  l'extrémité  supérieure  du  tibia,  qui  nécessita  l'amputation  de  la  cuisse. 

Ces  sarcomes  de  l'extrémité  supérieure  du  tibia  peuvent  devenir  l'occasion 
<le  fractures  spontanées,  témoin  le  cas  suivant  cité  dans  la  thèse  de  Chibrac(5)  : 
Un  charretier  s'était  fracturé  l'extrémité  supérieure  de  la  jambe  en  se  retour- 

(')  A  Soc.  méd.  et  chir.  de  Bruges,  1855. 

(*)  Riciii.t.-I rch.  gén.  de  méd.,  1864,  t.  II,  p.  640,  et  1865,  t.  I,  p.  29  et  147. 

(')  Transact.  of  the  pathol.  Society,  t.  XXVIII,  p.  215. 

(*)  Bull,  de  li  Soc.  anat.,  1876,  p.  729. 

(•'•)  Chibrai  .  Des  fracture»  spontanées.  Thèse  il»'  doct.  «le  Parie,  1879. 
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nanl  pour  donner  un  «"«»»«!>  *1«-  fouet.  \u  boul  de  trois  semaines,  il  n  j  avail  pas 
trace  de  consolidation,  el  l'on  constatait,  au  niveau  de  la  fracture,  l'existence 
d'une  tuméfaction  pflteuse,  qui  augmentai!  progressivement  de  volume.  Riche) 
pratiqua  l'amputation  de  la  cuisse,  el  trouva  une^  tumeur  sarcomateuse  de 
l'extrémité  supérieure  du  tibia. 

Au  niveau  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur,  nous  trouvons  les  m* 
tumeurs  <pi  'à  l'extrémité  supérieure  du  tibia,  el  aVec  la  môme  fréquence 
L'extrémité  inférieure  du  fémur,  Burtoul  au  niveau  de  la  face  interne,  esl  le 
siège  de  prédilection  des  exostoses  de  développement,  qui  peuvent,  dans  cer 
tains  cas,  retentir  sur  l'articulation  du  genou.  Le  chondrome  esl  rare  au  niveau 
du  fémur,  mais  lorsqu'il  b'v  développe,  c'esl   le  plus  -< »ii \ <n I  à  Bon  extrémité 
inférieure.  Quant  àl'ostéo  Barcome,  il  suffit,  pour  donner  une  Idée  de  bs  fré 
quence  très  grande  à  l'extrémité  inférieure  du  fémur,  de  citer  la  statistique 
suivante  empruntée  à  la  thèse  de  Schwartz  :  Sur  155  cas  de  Barcomes  des 
membres  inférieurs,  cel  auteur  en  compte  81  occupant  le  fémur,  donl  64  sié- 
geaient au  niveau  de  l'extrémité  inférieure  de  cet  os.   Si  nous  ajoutons 
6 1  cas  d'ostéo-sarcomes de  l'extrémité  inférieure  <lu  fémur  aux  59  cas  de  cette 
affection   occupant  l'extrémité  supérieure  «lu   tibia,    que   nous  avons    notés 

précédemment,  nous  arrivons  à  un  total  de  I'1"»  ostéo  sarcomes  p ■  ces  deux 

seules  extrémités  osseuses,  c'est-à-dire  qu'elles  entrent  pour  plus  de  moitié 
dans  le  chiffre  de  200  ostéo-sarcomes  qui  sert  de  base  à  cette  Btatistique  I  - 
tumeurs  méritent  donc  bien  une  description  spéciale. 

11  importe  surtout,  connue  nous  l'avons  fait  remarquera  propos  de  l'arthrite 
fongueuse  «lu  genou,  d'appeler  l'attention  sur  elles  au  point  de  vue  du  dia- 
gnostic.  Les  caractères  de  la  tumeur  peuvent  en  effet  en  imposer  pour  une 
arthrite  chronique  de  l'articulation  fémoro-tibiale.  Souvent  l'erreur  de  dia- 
gnostic  a  été  commise.  M.  Panas  (»)  rapporte  qu'un  énorme  Barcome  avant 
débuté  dans  la  portion condylienne  <lu  fémur,  s'était  accompagné  à  L'origine  de 
douleurs  tellement  vives  et  d'un  empâtement  si  prononcé,  qu'on  avail  cru 
tout  d'abord  à  une  arthrite  fongueuse  du  genou.  Eug.  Nélaton  (*)  cite  dans  sa 
thèse,  une  observation  de  sarcome  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur  <j ui  fut 
considéré  par  Velpeau  comme  une  tumeur  blanche  dépendant  d'une  altération 
fongueuse  ou  tuberculeuse  de  l'os.  Dans  ce  cas,  comme  dans  le  précédent,  le 
malade  éprouvait  de  très  vives  douleurs  articulais 

Le  diagnostic  devient  plus  difficile  encore,  lorsque  !<•  néoplasme  a  suppuré, 
et  qu'il  a  envahi  secondairement  l'articulation.  Volkmann  "  |  a  cité  le  cas  d'une 
jeune  femme  qu'on  croyait  atteinte  d'une  tumeur  blanche  Buppurée  du  genou. 
Elle  mourut  de  fièvre  hectique,  et,  à  l'autopsie,  on  trouva  un  Barcome  ostéoïde 
du  tibia.  La  tumeur  avait  suppuré  el  contenait  des  fragments  osseux  néci 
l'articulation  du  genou  était  pleine  de  pus  el  communiquai!  avec  le  foyerde 
l'ostéo-sarcome.  Lebert(')  rapporte  le  fait  d'une  enfant  de  treize  ans  du  service 
de  Guersant,  qui,  à  la  suite  d'une  fièvre  typhoïde,  avait  présenté  ^(^  douleurs 
et  de  la  tuméfaction  du  genou.  Les  phénomènes  douloureux  et  le  gonflement 

Panas,  art  Artn  dlations  du  Diet.J 

'  i  ■..  Ni  laton,  De»  tumeur» à  myél  rhèse  <!>•  doct.  >lr  Paris,  1  • 

;        utlungen  der  Naturfoneher-Gesellsehaft in  Halle,  I.  I\'. 
1    Lebert,  i  ■!.  pathol,  1  s:.7.  t.  II.  p.  . 


1050  NEOPLASMES  OU   TUMEURS  DES  MEMBRES. 

avaient  augmenté  à  la  suite  d'une  chute.  A  l'entrée  de  la  malade  à  l'hôpital,  la 
partie  supérieure  de  la  jambe  était  énormément  tuméfiée;  il  existait  une  fluc- 
tuation obscure,  comme  celle  que  donnent  les  fongosités  ;  en  avant,  la  peau, 
rouge  et  ulcérée,  laissait  échapper  de  gros  bourgeons  charnus.  On  pensa  à 
une  tumeur  blanche  osseuse,  portant  surtout  sur  l'extrémité  supérieure  du 
tibia.  L'amputation  de  la  cuisse  démontra  qu'il  s'agissait  d'un  ostéo-sarcome. 

Nous  devons  rappeler,  toutefois,  qu'il  est  exceptionnel  de  voir  l'ostéo- 
sarcome  envahir  les  articulations  voisines  ;  d'autre  part,  dans  les  arthrites  fon- 
gueuses,  généralement  le  gonflement  porte  à  peu  près  également  sur  toutes  les 
parties  constituantes  de  l'articulation  ;  il  n'est  pas  uniquement  limité,  soit  au 
fémur,  soit  au  tibia,  comme  c'est  le  cas  dans  l'ostéo-sarcome.  L'absence  de 
suppuration  est  encore  une  circonstance  qui  fera  éliminer  l'idée  d'une  affection 
fougueuse  ou  tuberculeuse. 

('..  Tumeurs  du  creux  poplité.  —  Les  néoplasmes  développés  dans  l'intérieur 
du  creux  poplité  sont  intéressants  par  les  phénomènes  graves  de  compression 
auxquels  il  peuvent  donner  lieu,  en  même  temps  que  par  les  difficultés  de  dia- 
gnostic dont  ils  sont  parfois  l'origine. 

Les  kystes  hydatiques  du  creux  poplité  constituent  de  très  rares  exceptions  ; 
les  lipomes  de  la  région  poplitée  sont  rares  également  ;  ils  sont  susceptibles 
d'atteindre  un  grand  volume  et  de  remonter  très  haut  vers  la  cuisse,  en  suivant 
le  trajet  du  grand  nerf  sciatique. 

Vn  groupe  très  nombreux  et  très  important  est  constitué  par  les  néoplasmes 
qui  se  développent  aux  dépens  des  nerfs  de  la  région.  Ces  tumeurs  sont  de  nature 
variable;  on  y  trouve  des  fibromes,  des  sarcomes  et  des  myxo-sarcomes.  Ces 
tumeurs  prennent  naissance,  soit  dans  l'intérieur  même  du  nerf  en  comprimant 
et  en  atrophiant  les  filets  nerveux,  soit  à  sa  périphérie,  en  refoulant  seulement 
le  nerf  dont  les  filets  peuvent  demeurer  intacts.  Il  en  résulte  ce  fait  important 
au  point  de  vue  du  diagnostic,  que  bon  nombre  de  tumeurs  des  nerfs  se  déve- 
loppent en  dehors  de  tout  symptôme  qui  permette  de  les  rattacher  à  leur  véri- 
table origine.  Dans  d'autres  cas,  il  existe  des  douleurs,  des  élancements,  ou 
même  des  phénomènes  de  paralysie  dans  la  zone  où  se  distribuent  les  iilets 
émanés  du  nerf  envahi  par  le  néoplasme. 

A  côté  des  tumeurs  ayant  leur  point  de  départ  dans  les  filets  nerveux,  il  est 
des  sarcomes  qui  se  développent,  soif  dans  le  tissu  cellulaire,  soit  dans  les  apo- 
névroses de  la  région.  Ces  sarcomes  du  creux  poplité  ne  sont  pas  rares  ;  ils 
peuvent  se  montrer  chez  de  jeunes  sujets  aussi  bien  que  chez  des  malades 
avancés  en  âge,  et  ils  mettent  quelquefois  très  longtemps  à  accomplir  leur 
évolution.  Leur  origine  peut  être  dans  les  feuillets  aponévrotiques,  et  notam- 
ment dans  la  très  forte  aponévrose  fascia  htta.  Lorsque  le  néoplasme  occupe 
le  côté  interne  du  creux  poplité,  les  muscles  couturier  et  demi-membraneux 
peuvent  être  envahis  primitivement  ou  secondairement.  Parfois  la  tumeur  a 
son  point  de  départ  dans  la  gaine  des  vaisseaux  poplités.  Cosscrat  (')  rapporte 
un  cas  intéressant  de  cette  nature.  Le  néoplasme  entourait  l'artère  et  la  veine 
sur  une  étendue  de  7  à  8  centimètres.  Les  tuniques  externe  et  moyenne  de 

(')  Cosserat,  Étude  sur  les  tumeurs  fibro-plastiques  de  la  partie  inféro-externe  de  la  cuisse 
fi  de  la  région  poplitée.  Thèse  de  doct.  de  Paris,  1869. 
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l'artère  élaienl  saines,  la  tunique  interne  élail  enflammée,  el  l'artère  renfermait 
un  caillot  volumineux.  Dans  un  autre  cas,  la  veine  était  remplie  de  bourgeons 
sarcomateux.  L'origine  de  ces  tumeurs  peut  être  également  dans  le  périoste 
et  dans  les  os  qui  forment  le  squelette  <l«"  la  région.  Mais,  dans  ce  dernier  cas, 
souvent  le  néoplasme  envahissant  l'os  dans  toute  son  épaisseur  fait  égale- 
ment saillie  à  la  partie  antérieure  du  genou 

Diagnostic  des  tumeurs  du  creux  poplité.  Si  nous  envisageons, 
au  point  <l<-  vue  clinique,  les  différentes  affections  qui  peuvent  Be  montrer  dans 
la  régioD  poplitée,  <■!  y  former  tumeur,  nous  reconnaissons  « | u<-  lea  unes  affec- 
tent les  caractères  des  tumeurs  liquides,  présentant  une  fluctuation  plus  ou 
moins  nette,  les  autres  Boni  des  tumeurs  solides.  Parmi  les  tumeurs  liquides 
elles-mêmes,  il  <mi  est  qui  sont  pulsatiles,  d'autres  < j u i  ne  présentent  pas  de 
battements;  il  en  est  qui  sont  réductibles,  d'autres  dont  le  volume  ne  peut  être 
diminué. 

Les  anévrysmes  ont  pour  caractères  d'être  des  tumeurs  liquides  à  la  fois 
pulsatiles  et  réductibles.  Les  kystes  poplités  sont  également  des  tumeurs 
liquides,  rénitentes;  un  certain  nombre  d'entre  <'u\  présentent  ce  caractère  de 
diminuer  de  volume  par  la  pression;  ils  Bont  donc  réductibles,  mais  il-  ne 
possèdent  pas  de  battements. 

(  Mi  rencontre  parfois  dans  le  creux  poplité  des  tumeurs  •  i  u  i  sont  formées  par 
des  dilatations  ampullaires  de  la  saphène  externe.  Ces  tumeurs  se  reconnais- 
sent à  leur  coloration  bleuâtre;  elles  sont  réductibles;  le  malade  est  manifes- 
tement variqueux. 

Quant  aux  tumeurs  liquides  qui  ue  sont  ni  pulsatiles,  ni  réductibles,  elles 
doivent  être  différenciées  les  unes  des  outres,  et  aussi  de  certaines  tumeurs 
solides,  à  qui  leur  eonsistanec  donne  le  caractère  de  la  fluctuation,  comme  les 
lipomes  et  les  myxomes. 

Il  est  des  abcès  de  la  région  poplitée,  dont  les  uns  sont  des  abcès  chauds, 
les  autres  des  abcès  froids.  Parmi  les  abcès  chauds,  nous  devons  citer  les 
abcès  ganglionnaires  qui  se  montrent  consécutivement  aux  inflammations 
ly m phangi tiques  d<>  la  jambe  et  du  pied.  Les  abcès  froids  sont  m  rapport,  soit 
avec  des  affections  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur,  soit  avec  des  inflamma- 
tions fongueuses  de  l'articulation  du  genou.  Il  est  <lr  même  des  abcès  qui  sont 
en  rapport  avec  des  lésions  osseuses  plus  éloignées,  du  bassin  ou  de  l'extré- 
mité inférieure  du  rachis;  d'où  la  nécessité  d'examiner  ces  régions,  -i  l'on  ne 
trouve  pas  au  voisina-.'  même  «le  L'abcès  l'explication  de  sa  production.  Lea 
abcès  constituent  dès  tumeurs  plus  ou  moins  volumineuses,  siégeant  sur  la 
ligne  médiane,  et  généralement  au-dessus  de  l'interligne  articulaire  «lu  genou. 

Certaines  tumeurs  solides,  avons-nous  dit,  peuvent  présenter  une  consis- 
tance qui  en  impose  pour  la  fluctuation.  1»<'  ce  nombre  sont  les  lipomes;  outre 
que  leur  Biège  n'a  rien  de  t  i  x  «  * .  et  n'est  pas  en  rapport  avec  L'existence  des 
bourses  séreuses  de  la  région,  les  lipomes  présentent  une  mobilité  que  ne  pos- 
sèdent ni  les  abcès,  ni  les  kystes. 

Certains  myxomes  des  nerfs  sont  assez  fluctuants  pour  en  imposer  pour  des 

tumeurs  liquides;   il  est  d'ailleurs  des  tumeurs  solides,  comme  les  myxomes, 

ircomes.  qui  possèdent  des  kv-ies  dans  leur  intérieur,  ce  qui  complique 
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encore  le  problème.  Dans  un  cas  de  Berkeley  Ilill  ('),  un  homme  de  vingt-six  ans 
présentai!  une*  tumeur  du  creux poplité  gauche  du  volume  d'un  fruit  de  cacao, 
Légèrement  lobulée,  élastique  et  fluctuante  pendant  la  flexion  de  la  jambe.  La 
peau  n'était  pas  adhérente;  il  n'y  avait  pas  de  phénomènes  de  compression, 
pas  d'engorgement  ganglionnaire.  On  porta  le  diagnostic  de  kyste,  et  l'on  ht 
une  ponction.  Mais  à  peine  s'était-il  écoulé  quelques  grammes  de  liquide 
séreux  teinté  de  sang,  que  la  canule  lut  oblitérée  par  un  petit  bouchon  gélati- 
neux, dans  lequel  le  microscope  permit  de  constater  des  cellules  embryonnaires 
arrondies  ou  fusiformes.  La  tumeur  fut  enlevée,  et  l'on  reconnut  qu'elle  était 
constituée  par  un  kyste  de  la  paroi  interne  duquel  se  détachait  un  chou-fleur 
sarcomateux  remplissant  presque  entièrement  sa  cavité.  Ce  fait  prouve  qu'il 
ne  faut  pas  avoir  une  confiance  absolue  dans  la  ponction  ;  il  peut  se  faire  que 
le  liquide  soit  trop  épais  pour  s'écouler  par  la  canule;  mais  on  ne  devra  jamais 
négliger  l'examen  histologique  des  débris  solides  qui  peuvent  être  ramenés 
par  le  trocart. 

Restent  les  tumeurs  solides  du  creux  poplité.  Tout  d'abord  il  faut  songer 
à  la  possibilité  d'une  tumeur  constituée  par  un  sac  anévrysmal  oblitéré;  ce 
sont  les  commémoratifs  qui,  seuls,  pourront,  dans  ce  cas,  mettre  sur  la  voie 
du  diagnostic,  en  apprenant  que  la  tumeur  solide  a  été  précédée  de  l'existence 
d'une  tumeur  pulsatile,  réductible,  présentant,  en  un  mot,  tous  les  symptômes 
qui  caractérisent  les  anévrysmes  artériels. 

Quant  aux  tumeurs  ganglionnaires,  elles  sont  généralement  bosselées, 
lobulées  :  intimement  en  rapport  avec  les  vaisseaux,  et  surtout  avec  la  veine 
poplitée.  elles  peuvent  donner  naissance  à  de  l'œdème.  Comme  elles  sont  très 
rarement  primitives,  il  faut  toujours  examiner  avec  soin  le  pied  et  la  jambe 
pour  reconnaître  s'il  n'existe  pas  quelque  lésion  cancéreuse  ou  tuberculeuse 
qui  tient  sous  sa  dépendance  l'engorgement  ganglionnaire. 

Les  tumeurs  des  nerfs  se  peuvent  reconnaître  aux  phénomènes  de  compres- 
sion ;  mais,  nous  l'avons  dit,  il  n'est  pas  exceptionnel  de  voir  ces  tumeurs  se 
développer  sans  donner  naissance  à  aucun  phénomène  de  cet  ordre.  On  n'a 
alors  pour  se  guider  que  le  siège  occupé  par  le  néoplasme,  qui  répond  au  point 
occupé  par  les  grosses  branches  du  sciatique  poplité  externe  ou  interne;  on  se 
base  aussi  sur  les  caractères  présentés  parla  tumeur  qui  est  fusiforme,  à  grand 
axe  vertical;  enfin,  mobiles  dans  le  sens  transversal,  les  tumeurs  des  nerfs 
sont  complètement  immobiles  de  haut  en  bas. 

L'ostéo-sarcome  fait  intimement  corps  avec  l'os;  en  outre,  il  est  rare  qu'il 
soit  entièrement  limité  au  creux  poplité,  et  qu'il  ne  fasse  pas  une  saillie  plus  ou 
moins  considérable  vers  la  face  antérieure  de  l'articulation. 

Quant  aux  sarcomes  dont  le  point  de  départ  est  dans  le  tissu  conjonclif  ou 
dans  les  plans  aponévro tiques,  on  le  reconnaîtra  d'après  les  signes  qui  servent 
à  déterminer  d'ordinaire  les  tumeurs  malignes,  forme  bosselée,  consistance 
inégale,  tendance  à  l'envahissement  des  parties  voisines.  Leur  marche  est  très 
irrégulière;  parfois  elles  semblent  sommeiller  pendant  plusieurs  années;  puis, 
tout  d'un  coup,  quelquefois  sous  l'influence  d'un  traumatisme,  elles  prennent 
un  développement  considérable. 

(')  Berkeley  1 1 i il.  Case  <</'  eyslic  sarcoma  ><f  //<<•  popliteal  space.  The  Lancet,  vol.  I, 
p.  418,   1X7*. 
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Une  question  donl  la  solution  a  une  grande  importance  au  poinl  de  vue  du 
diagnostic,  c'esl  celle  des  rapporta  de  la  tumeur  avec  lea  t,ri-<»s  vaisseaux  el 
nerfs  de  la  région.  Lea  troubles  de  la  sensibilité  el  «lu  mouvement  peuvent 
dénoter  la  participation  des  nerfs;  la  compression  veineuse  se  traduira  par  de 
l'oedème  el  la  dilatation  des  veines  superficielles;  les  artères  résistent  mieux  à 
la  compression,  il  peut  toutefois  j  avoir  diminution  des  battements  artériels, 
et  môme,  «Luis  certains  cas  exceptionnels,  «lu  sphacèle.  C'esl  ainsi  que,  dans 
un  cas  de  Mallins,  il  j  eut,  6  la  Buite  de  l'oblitération  de  l'artère  poplilée  par 
un  kyste  à  ôchinocoques,  un  Bphacèle  du  membre  nécessitant  l'amputation  ' 
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Déjà  nous  avons  mentionné  les  tumeurs  «lu  fémur,  ezostoses,  chondromes, 
ostéosarcomes.  Les  exostoses  ostéogéniques,  avons-nous  dit,  Be  montrent 
surtout  au  niveau  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur,  mais  elles  peuvent 
affecter  d'autres  sièges,  témoin  le  fait  de  Duguel  (')  relatif  à  une  exostose 
ostéogénique  «lu  petit  trochanter;  une  ponction  exploratrice  révéla  l'existence 
d'une  bourse  séreuse  au  devant  d'une  tumeur  osseuse  non  dénudée  :  le  malade 
avant  succombé  à  une  fièvre  typhoïde,  on  put  constater  que  la  masse  osseuse 
avait  le  volume  du  poing  d'un  enfant  de  sept  à  huit  ans  el  présentait  «les 
saillies  loin  il.es  en  tonne  de  chou-fleur.  Gillette  (  |  a  rencontré,  dans  le  Bervice 
de  M.  l'eau,  une  exostose  insérée  sur  le  petit  trochanter,  exostose  pédiculée, 
de  tonne  lobulée;  «die  était  revêtue  par  une  bourse  séreuse  qui  l'avait  l'ait 
prendre  pour  un  Kyste.  Nous-même  nous  avons  opéré,  en  l^'.1,  a  l'Hôtel- 
Dieu,  un  homme  qui  portait  une  exostose  à  la  partie  postérieure  du  grand 
trochanter  gauche;  la  tumeur  venait  irriter  le  nerf  sciatique  et  déterminait  «les 
douleurs  si  violentes  que  nous  dûmes  en  pratiquer  l'ablation  (k). 

Le  chondrome  s'observe  rarement  au  fémur;  sur  lui  cas  de  chondromes  du 
squelette,  Heurtaux  en  compte  8  seulement  pour  1«>  fémur.  Bien  qu'il  soit 
habituellement  limité  à  l'extrémité  inférieure  de  l'os,  il  peut  cependant  envahir 
toute  la  diaphyse  el  donner  naissance  à  des  tumeur-  énormes,  comme  chez 
ce  malade  dont  parle  Nélaton  dans  une  de  ses  leçons,  cl  que  le  volume 
énorme  <1<-  ss  cuisse  avait  fait  surnommer  l'homme-ballon. 

Nous  n'avons  point  à  revenir  Bur  l'ostéosarcome  du  fémur  dont  non-  avons 
déjà  parlé  à  propos  «les  tumeurs  «lu  genou.  On  trouve  également  au  fémur 
exemples  de  kystes  multiloculaires.  Le  plus  connu  de  tous  esl  celui  cité 
par  Nélaton  :  ce  chirurgien  a  présenté,  «mi  1844,  à  la  Société  «le  chirurgie, 
une  .'nonne  tumeur  «lu  fémur  gauche,  étendue  depuis  la  base  du  grand  tro- 
chanter jusqu'à  -  centimètres  au-dessus  des  condyles,  et  résultant  de  l'aj 
mération  d'une  multitude  de  kystes,  «lu  volume  d'une  noix  environ.  (  les  cavités 
renfermaient  une  sérosité  sanguinolente;  leur  surface  interne  était  tapissée 
par  une  membrane  lisse,  ayant  l'aspect  des  membranes  séreusi 

(')  The  Lancet,  1885,  vol.  I.  p. 

(*)  Bull.  1863,  p.  547. 

(3)  Union  méd.,  1874,  5«  Bérie,  t.  XVIII,  p.  B21. 

(*)  Kik.mi  —  n   /      ms cliniques  sur  les  m  t 'appareil  locomoteur  Paris,  ly"'.  p.  "77 
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Les  kystes  hydatiques  sont  très  rares  au  niveau  du  fémur;  sur  U'2  cas  de 
kystes  hydatiques  des  os,  M.  Gangolphe,  dans  sa  thèse,  en  compte  G  ayant 
pour  siège  l'os  de  la  cuisse;  sur  ce  nombre,  i  fois  les  extrémités  épiphysaires 
étaient  seules  atteintes  ;  dans  3  cas,  la  tête  et  le  col  avaient  disparu  en  plus 
ou  moins  grande  partie,  consécutivement  à  l'envahissement  de  la  hanche  par 
des  hydatides.  On  peut  être  mis  sur  la  voie  du  diagnostic  parla  production 
d'une  fracture  spontanée.  C'est  ce  qui  eut  lieu  dans  un  cas  présenté  par 
M.  Duplay  (*)  à  la  Société  de  chirurgie.  Ce  malade  fut  atteint  d'une  frac- 
ture spontanée  du  col  du  fémur,  la  consolidation  se  fit,  mais  la  fracture  se 
reproduisit  à  plusieurs  reprises  dans  l'espace  de  deux  ou  trois  ans.  Dans 
ces  conditions,  M.  Duplay  dut  pratiquer  la  désarticulation  de  la  cuisse; 
<\;iu<  ?}  des  observations  citées  par  RI.  Gangolphe,  la  désarticulation  devint 
nécessaire. 

A  côté  des  tumeurs  osseuses,  nous  devons  citer  les  néoplasmes  dont  le 
point  de  départ  est  dans  les  parties  molles.  A  la  cuisse,  comme  partout 
ailleurs,  on  peut  rencontrer  des  molluscums,  des  angiomes,  des  papillomcs, 
des  lipomes,  des  épithéliomas,  des  sarcomes.  Nous  n'insisterons  pas  sur  ces 
diverses  tumeurs. 

Parmi  les  lipomes  de  la  cuisse,  il  en  est  qui  atteignent  un  volume  considé- 
rable; le  siège  d'élection  de  ces  tumeurs  est  la  région  interne  de  la  cuisse. 
Elles  y  prennent  parfois  la  forme  pédiculée.  M.  Panas  a  présenté  à  la  Société 
de  chirurgie  une  tumeur  de  ce  genre  (2);  dans  la  môme  séance,  Dolbeau  rap- 
porte qu'il  avait  eu  l'occasion  d'enlever  plusieurs  tumeurs  analogues  siégeant 
a  la  partie  interne  de  la  cuisse.  A  côté  de  ces  lipomes  sous-cutanés,  on 
observe  aussi,  mais  très  rarement,  des  lipomes  sous-aponévrotiques.  Kœberlé  (3) 
a  enlevé  une  tumeur  de  ce  genre  chez  un  homme  de  cinquante  ans;  située  à 
la  partie  interne  de  la  cuisse,  elle  avait  50  centimètres  de  diamètre  vertical 
sur  21  centimètres  de  largeur;  la  cuisse  malade  mesurait  77  centimètres  de 
circonférence,  tandis  que  la  cuisse  saine  n'en  avait  que  48.  La  tumeur  reposait 
directement  sur  les  vaisseaux  fémoraux;  il  ne  s'agissait  pas  d'un  lipome  pur, 
mais  bien  d'un  fibro-lipome.  J'ai  observé  autrefois,  à  l'Hôtel-Dieu  de  Nantes, 
un  des  plus  volumineux  fibromes  de  la  cuisse  qui  se  puisse  rencontrer.  Cette 
tumeur  es!  la  même  qui  a  été  décrite  par  RI.  Ileurlaux  (de  Nantes)  (*)  :  «  J'ai 
vu  à  l'amphithéâtre  de  dissections  de  l'École  de  médecine  de  Nantes,  dit  cet 
auteur,  sur  le  cadavre  d'une  femme,  un  fibrome  de  la  cuisse  gauche  d'un  très 
gros  volume.  Cette  femme,  de  petite  taille,  ûgée  de  vingt-huit  ans,  portait  sa 
tumeur  depuis  six  ans.  La  production,  née  dans  l'aponévrose  fascia  lata,  avait 
une  circonférence  de  102  centimètres  dans  le  sens  de  la  longueur,  et  de 
74  centimètres  dans  le  sens  transversal,  et  pesait  25  livres,  le  tiers  environ  du 
poids  total  du  sujet.  La  masse  morbide  était  uniquement  composée  d'un  tissu 
fibreux  type,  dense,  blanchâtre,  à  faisceaux  entrelacés,  et  ne  montrant  au 
microscope  que  des  éléments  connectifs  serrés.  » 

Les  sarcomes  des  parties  molles  sont  également  susceptibles  d'acquérir  un 

(«)  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1885,  p.  105. 

(*)  Dull.  de  la  Soc.  de  chir.,  29  oct.  1871. 

(3)  Gaz.hebd.,  1869,  p.  17'.). 

(*)  Hedrtaux,  art.  Fibrome  du  Dict.  de  Jaccoud. 
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grand  volume.  Leurpoinl  dedéparl  habituel  est  dans  l'aponévro  lato, 

mais  il-  peuvent    aussi  se  développer   dans    la   gaine  des   vai  Beaux   rémo 
raux,  ce  qui  rend  beaucoup  plus  difficile  el  plus  périlleuse  leur  extirpation 
Volkmann  a  rapporté  (in  Pitha  si   Billrolh)  2  cas  de  Barcomes  développés, 
l'un  dans  le  couturier,  l'autre  dans  les  muscles  adducteur     I         ml   là  des 
faits  exceptionnels,  car  le  sarcome  ve  développe  très  rarement  dans  le 
musculaire. 

Indépendamment  des  kystes  hydatiques  qui  se  montrent  dans  l'épaisseur  du 
fémur  et  auxquels  nous  avons  déjà    fait  allusion  précédemment,  il  est   des 
tumeurs  de  môme  nature  développées  au  milieu  des  parties  molles.  Davainc 
dans  son    1  les  entozoaires,  en  rapporte  5  exemples.  Dans  ces  dernières 

années,  M  Lannelongue  a  présenté  à  la  Société  il'-  chirurgie  (')  un  kyste 
hydatique  développé  dans  les  muscles  de  la  région  postéro  interne  de  la  cuisse 
chez  «mi  jeune  garçon  de  <li\  ans.  A  ce  propos,  il  insiste  sur  les  préo 
donnés  autrefois  par  Denonvilliers  pour  reconnaître  les  tumeurs  hydatiques 
développées  dans  l'épaisseur  des  muscles.  Une  tumeur  siégeant  dans  les 
muscles,  tumeur  dure,  de  forme  régulière,  a  évolution  lente,  disait  ce  |  u 
Beur,  est  presque  toujours  un  kyste  hyda tique. 

Mais  il  est,  parmi  les  tumeurs  de  la  région  postérieure  de  la  cuisse,  un 
groupe  spécial  Bur  lequel  nous  devons  insister,  c'est  celui  des  tumeur-  qui  ont 
leur  point  de  dépari  dans  l'épaisseur  du  nerf  sciatique.  Jusqu'ici  le  nombre 
-  tumeurs  paratt  excessivement  restreint:  mais  l'importance  < j 1 1 î  s'at- 
tache a  leur  étude  est  considérable,  tant  à  cause  de  la  gravité  des  symptômes 
auxquels  elles  donnent  lieu  que  vu  l'importance  de-  opérations  qu'elles  n< 
-dent. 

Tumeurs  du  nerf  sciatique.  Velpeau,  dans  son  Anatomie  chiintrgic 
cite  2  cas  de  tumeurs  du  sciatique  enlevées  par  lui  :  "lue  tumeur  squirrheuse 
du  volume  d'un  œuf  d'autruche,  dit-il,  qui  s'en  était  l'ait  une  sorte  de  kyste 
au-dessous  de  l'ischion  et  que  j'ai  enlevée  avec  succès  en  1836,  n'avait  causé 
avant  l'opération  et  n'a  t'ait  naître  depuis  aucun  symptôme  de  paralysie.  Il  en 
a  été  de  même  d'un  stéatome  pesant  8  livres,  qui  l'avait  transformé  en  mem- 
brane dans  la  même  région  »  (*-). 

M.  Trélal  "  a  présenté,  en  1875,  à  la  Société  de  chirurgie,  un  cas  de  fibro- 
myxome  développé  depuis  un  an  environ  sur  un  jeune  homme  de  vingt-deux 
an-.  C'est  par  ha-ard  que  ce  jeune  homme  s'était  aperçu  de  l'existence  de 
cette  tumeur  qui  s'était  développée  sans  donner  naissance  a  aucun  Bymptôme 
ne  ou  de  douleurs.  L'ablation  de  cette  tumeur  nécessita  la  résection  du 
nerf  sciatique  avec  lequel  elle  était  fusionnée  dans  une  ('■tendue  de  la  centi- 
mètres. l.<-  suites  de  celle  opération  furent  favorables,  en  ce  Bens  que  la 
cicatrisation  de  la  plaie  tut  obtenue  le  seizième  jour.  Mai-  il  y  eut  une  atrophie 
rapide  du  membre  avec  œdème  ci  production  d'une  eschare;  la  paralysie 
motrice  ci  sensitive  lui  complète  dan-  toute  la  zone  innervée  par  le  nerf 
réséqué.  Le  24  mai  1876,  M.  Trélal  présentait  son  opéré  à  la  Société  de  chi- 


m  longue,  /.'"".  '■(  mim.  de  la  &  .   Béance  du  !  '  février  lsss.  p.  il' 

.  î  i  ii  w  .  .1  i  ■'.  chir.,  t.  II.  |'.  556. 
Ti  i.i.  m.  />'".''.  etmim.de  fa  Soe  de  chir.,  17  .-t.  1875,  <-t  20  mai  u  1870. 
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rurgie,  et  il  disait  :  «  Ce  jeune  homme  marche  avec  une  remarquable  facilité, 
et  presque  sans  claudication,  en  se  servant  de  son  membre  comme  il  le  ferait 
d'un  membre  artificiel,  car  l'innervation  ne  s'est  rétablie  dans  aucune  des 
parties  paralysées  à  la  suite  de  l'opération.  » 

M.  Marchand  (')  a  communiqué  à  la  Société  de  chirurgie  également  l'obser- 
vation d'un  sarcome  du  nerf  sciatique  qu'il  a  opéré  en  1877.  Il  s'agissait  d'un 
homme  de  trente-huit  ans,  qui  portait,  à  la  partie  postérieure  de  la  cuisse, 
une  tumeur  volumineuse,  allant  de  la  partie  moyenne  du  membre  à  la  partie 
supérieure  du  creux  poplité.  Comme  chez  le  malade  de  Trélat,  il  n'y  avait 
rien  d'anormal  dans  les  fonctions  du  membre,  ni  ancslhésie,  ni  hyperesthésie, 
pas  de  troubles  trophiques.  Pendant  l'opération,  on  trouva  la  tumeur  intime- 
ment fusionnée  avec  le  nerf  scialique;  aussi  ce  dernier  dut-il  être  sectionné  à 
3  centimètres  au-dessus  du  néoplasme,  qui  fut  détaché  de  haut  en  bas,  puis 
complètement  isolé  par  la  section  des  nerfs  sciatiques  poplilés  externe  et 
interne  à  leur  origine.  Quatre  mois  après,  l'état  du  malade  était  le  suivant  : 
atrophie  de  la  jambe  avec  œdème,  anesthésie  complète  dans  la  zone  inner- 
vée par  le  scialique.  La  marche  est  possible,  facile  même,  bien  qu'un  peu 
gênée. 

Notre  collègue,  M.  Bouilly(2),  a  publié  l'observation  d'un  sarcome  du  nerf 
sciatique  droit  pour  lequel  il  a  dû  pratiquer  la  résection  du  nerf  dans  l'étendue 
de  16  centimètres.  La  tumeur  commençait  immédiatement  au-dessous  du  bord 
inférieur  du  grand  fessier  et  mesurait  12  centimètres  dans  son  axe  vertical.  Il 
y  eut,  à  la  suite  de  l'opération,  des  phénomènes  de  névrite  et  production  de 
maux  perforants. 

Bardeleben"(r')  a  présenté,  en  1885,  à  la  Société  de  chirurgie  allemande,  deux 
malades  opérés  pour  une  dégénérescence  sarcomateuse  du  sciatique  et  de  ses 
branches.  Dans  un  de  ces  cas,  on  put  conserver  les  cordons  nerveux  réduits 
à  L'état  de  bandelettes  minces;  il  y  eut  guérison  sans  troubles  de  l'innervation. 
Dans  le  second  cas,  il  y  avait,  avant  l'opération,  une  paralysie  des  muscles 
innervés  par  le  sciatique  poplité  externe;  la  sensibilité  était  intacte  dans 
le  territoire  de  ce  nerf.  L'extirpation  ne  modifia  pas  ces  symptômes,  bien 
que  le  sciatique  poplité  externe  eût  été  réséqué  sur  une  partie  de  sa  lon- 
gueur. 

Zwicke  (')  a  publié  deux  cas  malheureux  dans  lesquels  la  récidive  n'a  pas 
tardé  à  se  manifester.  Dans  le  premier  cas,  relatif  à  un  homme  de  trente-deux 
ans,  la  tumeur  s'étendait  du  creux  poplité  au  pli  fessier  gauche.  Mais  déjà 
huit  semaines  après  l'opération,  il  y  avait  une  récidive  sur  le  trajet  du  nerf 
sciatique;  la  tumeur  s'accrut  rapidement;  on  dut  renoncer  à  la  désarticulation, 
et  le  malade  succomba  épuisé  un  an  après  le  début  de  l'affection.  A  l'autopsie, 
sarcome  occupant  tout  le  pourtour  de  la  cuisse  depuis  le  jarret  jusqu'au  pli 
fessier;  noyaux  sarcomateux  dans  le  poumon. 

Dans  la  seconde  observation  de  Zwicke,  il  s'agissait  d'un  homme  de  vingt- 

(')  Marchand,  Ibidem,  -2ô  juillet  1879. 

(*)  Bouilly,  Anli.  gén.  deméd.,  1S79. 

(*)  Bahdelel;en,  Ueber  Sarkome  der  Nervui  Iscltiadicus  und  seiner  Aeste.  Verhandlung  der 
deutschen  GeselUehaft  fiir  Chir.  Berlin,  1885. 

(•*)  Zwicke,  Ueher  zivei  Faite  von  Sarkom  der  (jrossen  Ncrvenstdmme  des  Oberschenkels.  Berl. 
klin.  Woch.,  30  jui-n  1884. 
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quatre  ans,  qui  portait,  ;i  la  face  postérieure  de  la  cuisse  gauche,  une  tumeur 
du  volume  d'une  tête  d'adulte,  provenant  du  nerf  scia  tique.  L'extirpation  en 
lui  pratiquée;  mais,  quatre  mois  après,  il  j  avail  déjà  une  récidive,  qui  n< 
sita  la  désarticulât] le  la  cuisse. 

Le  fail  de  W  B.  Little(')  se  rapporte  à  une  femme  de  vingt  cinq  ans  pré 
sentant  une  grosse  tumeur  sur  la  face  <-\ i «•i-m*  de  la  cuisse  gauche;  immédia 
temenl  au  dessus  «lu  creux  poplité.  Il  existait  de  vives  douleurs;  la  tumeui 
fut  excisée;  elle  était  pédiculée,  <•!  son  pédicule  adhérait  au  sciatique,  qui  dut 
être  réséqué  dans  une  étendue  de  ~>s  millimètres.  Les  deux  extrémités  «lu  nerl 
furent  rapprochées  et  maintenues  ni  place  par  trois  sutures  au  catgut.  Trois 
mois  après,  il  j  avait  une  paralysie  complète  des  mouvements  et  une  paralysie 
partielle  de  la  sensibilité  de  ta  jambe  gauche.  Un  mois  plus  tard,  la  sensibilité 
de  la  jambe  el  d<-  la  partie  interne  du  pied  étaient  normales;  mais  la  paralysie 
musculaire  persistait. 

Il  est  évident,  d'après  les  exemples  que  nous  venons  de  citer,  <|u<\  dans  les 
cas  où  l'on  pourra  ménager  le  nerf,  on  se  contentera  «!<■  pratiquer  l'extirpation 
de  la  tumeur;  mais  si  la  résection  <lu  nerf  devient  nécessaire,  on  n'hésitera 
pas  à  y  recourir,  plutôt  que  de  laisser  incomplète  l'ablation  d'une  tumeur 
maligne  :  les  faits  démontrent,  en  effet,  que,  même  après  une  résection  étendue 
<lu  nerf  sciatique,  on  peut  conserver  un  membre  utile. 


5     I  [MEURS   DE   L'AINE 

Les  néoplasmes  qui  se  développent  dans  la  région  inguinale  présentent  une 
très  grande  importance  au  point  de  vue  du  diagnostic  et  «lu  traitement. 

Les  lipomes  de  la  région  inguinale  sont  loin  d'être  fréquents.  Us  peuvent  se 
développer  dans  le  tissu  sous-cutané  ou  sous-aponévrotiqne.  (  lhassaignae 
trompe  par  une  fluctuation  apparente,  pratiqua  une  incision  et  reconnut  un 
lipome  (').  Lisfranc  (r')  aurait  rencontré  un  lipome  sous-aponévrotique  de  la 
région  crurale.  Enfin  il  existe  des  amas  graisseux  développés  au-devant  d'un 
sac  herniaire  non  habité,  et  auxquels  on  donne  le  nom  de  lipomes  du  sac 
herniaire;  il  Tant  toujours  avoir  présente  à  l'esprit  cette  disposition  pour  ne 
pas  léser  l'intestin  <pii  pourrait  être  caché  derrière  la  tumeur. 

Parmi  les  tumeurs  de  l'aine  un  groupe  important  est  constitué  par  celles 
dont  le  point  de  départ  est  dans  les  ganglions  lymphatiques.  11  est  très 
exceptionnel  de  voir  les  néoplasmes  se  développer  primitivement  dans  les 
ganglions  lymphatiques  de  l'aine;  cependant  Lebert  a  rapporté  quatre  faits 
de  celle  nature.  Au  contraire,  les  dépôts  secondaires  de  tumeurs  malignes  dans 
les  ganglions  de  l'aine  sont  extrêmement  fréquents,  qu'il  s'agisse  d'épithéliomas 
primitifs  du  membre  inférieur,  «le  la  verge  et  des  organes  génitaux  externes, 
de  la  région  ano-rectale.  Stanley  a  vu  des  dépôts  ostéoldes  se  former  dans 
ganglions  inguinaux,  à  la  suite  d'un  ostéosarcome  du  fémur.  Rien  n'est 
plus  fréquent  que  de  trouver  <\>'<  masses  mélaniques  dans  les  ganglions  de 

1    W.-B.  I.itiii.  Bo$ton  nu  I  and  turg.  Journal,  3  déc.  ISS 
Ul   de  la  Soc.  dechir.,l.  IX,  p.  589,  L858-1859. 

(s)  G 
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l'aine  consécutivement  à  la  mélanose  du  membre  inférieur  ou  des  organes 
génitaux. 

La  région  inguinale  est  également  le  siège  de  tumeurs  sarcomateuses,  dont 
les  unes  ont  leur  point  tic  départ  dans  la  peau,  tandis  que  les  autres  se  sont 
développées  dans  les  aponévroses  de  la  région,  ou  encore  dans  la  gaine  des 
vaisseaux  fémoraux.  Un  élève  de  Czcrny,  Regnault('),  a  appelé  spécialement 
L'attention  sur  cette  variété  de  tumeurs. 

Il  est  enfin  des  tumeurs  dont  le  point  de  départ  est  dans  le  squelette  de  la 
hanche  et  qui  viennent  faire  saillie  à  la  région  inguinale.  De  ce  nombre  sont 
les  tumeurs  sarcomateuses  développées  soit  dans  le  bassin,  soit  dans  l'extré- 
mité supérieure  du  fémur.  Les  enchondromes  du  bassin  prennent  souvent  leur 
origine  sur  le  pubis  et  sur  la  branche  ischio-pubienne;  ils  viennent  faire  saillie 
dans  la  région  de  l'aine.  Dans  une  observation  de  Landeta(2),  la  région  du  pli 
de  l'aine  se  trouvait  comblée  en  dedans  par  une  tumeur  très  volumineuse  se 
prolongeant  dans  la  région  interne  de  la  cuisse  en  dedans,  et  dont  les  limites 
inférieures  correspondaient  à  l'extrémité  interne  du  triangle  de  Scarpa. 
Dolbeau  a  appelé  l'attention  sur  ce  fait  que  les  tumeurs  chondromateuses  de 
l'aine  sont  habituellement  reliées  au  bassin  par  un  pédicule  plus  ou  moins 
volumineux. 

On  peut  voir  également  proéminer  à  la  région  inguinale  des  fibromes, 
implantés  sur  le  périoste  des  os  du  bassin  (r>). 

Diagnostic.  —  Si  nous  étudions  maintenant,  au  point  de  vue  du  diagnostic, 
les  tumeurs  de  l'aine,  nous  verrons  que  les  néoplasmes  dont  nous  venons  de 
rappeler  l'existence  doivent  être  différenciés  d'un  très  grand  nombre  de  pro- 
ductions pathologiques  capables  de  venir  faire  saillie  dans  la  région  inguinale 
sous  forme  de  tumeurs. 

Envisagées  au  point  de  vue  clinique,  les  tumeurs  de  l'aine  peuvent  être 
divisées  en  solides,  liquides  et  gazeuses.  Elles  sont  pulsatiles  ou  non  pulsatiles  ; 
réductibles  ou  irréductibles. 

a.  Tumeurs  gazeuses.  —  Ce  sont  les  hernies.  Lorsqu'elles  sont  réductibles, 
il  n'y  a  aucune  difficulté  de  diagnostic.  Même  irréductibles,  lorsqu'elles  pré- 
sentent une  sonorité  gazeuse,  elles  sont  facilement  reconnaissables.  Mais 
lorsque  l'intestin  est  masqué  par  une  grande  quantité  de  liquide  contenu 
dans  le  sac,  la  difficulté  peut  être  extrêmement  sérieuse.  Il  faut  alors  tenir 
compte  des  commémoratifs  et  de  la  coexistence  des  divers  symptômes  d'étran- 
glement. 

b.  Tumeurs  liquides.  —  Elles  peuvent  se  présenter  avec  des  caractères  dif- 
férents; les  unes  en  effet  sont  à  la  fois  pulsatiles  et  réductibles;  de  ce  nombre 
sont  les  anévrysmes.  La  pression  exercée  sur  la  tumeur,  en  même  temps  qu'elle 
la  fait  disparaître,  supprime  aussi  les  pulsations.  Par  là,  elles  se  distinguent 
des  tumeurs  qui  doivent  leurs  battements  à  ce  qu'elles  sont  soulevées  par  une 
artère.  Pour  ces  dernières,  la  compression  du  vaisseau  fait  bien  disparaître  les 

(*)  Areh.  fùrklin.  Chir.,  1888.  t.  XXXV,  Ileiï  i. 
(-)  Bull,  de  la  Soc.  anat.,  1861,  p.  195. 

(3)  Bodin,  Des  tumeurs  fihreuses  péripelviennes  chez  la  femme.  Thèse  de  doct.  de  Paris, 
1861. 


TUMEURS  DE  LAINE.  1059 

pulsations,  mais  la  tumeur  persiste.  Inversement  les  abcès  par  congestion 
sont  susceptibles  de  disparaître  par  la  pression;  mais  une  fois  la  tumeur 
réduite,  on  constate  la  persistance  des  battements 

Une  autre  catégorie  de  tumeurs  esl  constituée  par  celles  qui  sonl  réduc- 
tibles, mais  qui  ne  possèdent  pas  de  battements.  De  ce  nombre  sonl  les  abcès 
par  congestion,  qui,  le  plus  souvent,  se  fonl  jour  dans  la  gaine  du  p 
iliaque.  Ce  sonl  seulement  ceux  qui  passent  parla  gaine  des  vai — aux  fémo- 
raux qui  sonl  susceptibles  de  Boulever  l'artère  et  de  présenter  des  pulsations, 
comme  nous  le  disions  |>lns  liaul;  il  est  encore  des  abcès  par  congestion  qui 
gagnenl  la  région  inguinale,  en  Buivant  le  trajet  des  vaisseaux  et  nerfs  obtu- 
rateurs 

La  veine  saphène  interne,  à  peu  de  distance  au-dessous  de  son  embou- 
chure dans  la  veine  crurale,  peut  devenir  le  point  de  départ  d'une  dilatation 
ampullaire,  constituant  une  variété  de  tumeur  inguinale,  qui  peut  en 
imposer  pour  une  hernie  crurale.  Susceptible  d'augmenter  de  volume  dans  la 
Mnlion  debout,  pendant  la  toux,  pendant  l'effort,  cette  tumeur  Be  i-<  -  «  1  ■  i  î  f  au 
contraire  lorsqu'on  exerce  une  compression  sur  la  veine  immédiatement 
au-dessous  d'elle.  Vient-on  à  exercer  la  compression  au-dessus  de  la  tumeur, 
elle  augmente  au  contraire  de  volume.  Aux  signes  précédents,  M.  VerneuilC) 
ajoute  le  suivant  :  Lorsqu'on  place,  dit  il,  un  doigt  but  la  bosselure  de  l'aine 
et  qu'on  frappe  un  coup  sec  sur  les  varices  de  la  jambe  <pii  coexistent  avec 
elle,  ou  vice  versa,  le  choc  est  instantanément  transmis  d'un  point  à  l'autre,  ce 
qui  indique  la  continuité  de  la  colonne  sanguine. 

La  veine  crurale  elle-même,  bien  que  beaucoup  plus  rarement,  peut  devenir 
le  p"ini  de  départ  de  dilatations  analogues,  reconnaissables,  comme  celles 
de  la  saphène,  aux  ell'ets  produits  par  la  compression  exercée,  tantôt  au- 
dessus,  tantôt  au-dessous  de  la  tumeur.  Dans  l'article  que  nous   ve is  de 

citer,  M.  Verneuil  en  rapporte  kJ  exemples,  empruntés  à  A.  Cooper  et  à 
Castella. 

Les  vaisseaux  et  ganglions  lymphatiques  de  la  région  inguinale  peuvent 
également  donner  naissance  a  des  tumeurs  réductibles  désignées  sous  les 
noms  de  varices  lymphatiques  et"  d'adéno-lymphocèlea.  Bien  étudiées  par 
M.  Th.  Anger(*),  dans  sa  thèse,  ces  tumeurs  ont  été  l'objet  de  mémoires  inté- 
ressants de  la  part  de.  M.  Georgevitchp)  et  Nepveu  (4).  Depuis  quel. pics  .unir,-. 
les  exemples  de  ces  tumeurs  se  sont  singulièrement  multipliés  à  Paris.  <»n  en 
trouvera  un  certain  nombre  dans  les  lliillflin*  </>■  lu  Sm-ù'-tè  de  chirurgie.  L'un  des 
plus  intéressants  est  celui  qui  a  été  communiqué,  en  1884,  par  M.  Bousquet  (*). 
Il  est  relatif  à  un  jeune  homme  de  vingt  et  un  ans,  qui  portail  dans  l'aine  droite 
une  tumeur  variqueuse  des  ganglions  et  vaisseaux  lymphatiques.  La  tumeur 
occupait  la  totalité  du  triangle  de  Scarpa;  elle  était  composée  de  bosselures 
volumineuses,  faisant  un  relief  comparable  à  celui  d'anses  intestinales  herniées 

\l)  Verneuil,  art.  Aine  du  Dict.  eneyel.,  p.  298. 

(*)  Th.  Anger,  Des  tumeurs  érectiles  lymphatiques  (adéno-lymphociU    .  Thi  se  de   Paris, 

(s)  Georgeyitch,  Ueber  Lymphorrhce  mad  Lymphangiome.  Areh.  fur  klin,  Chir.  va  Langer* 
beek,  1871,  Bd.  XII,  p.  841. 

•    Nepveu,  Du  lymphangiome  simple  et  ganglionnaire.  Areh.  gén.  de  méd.,  1873,  t.  II,  p  215. 
(5)  Bousquet,  Bull.  >-t  mém.  de  ta  Soc.  de  Mr.,  30  avril  iy» 
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sous  la  peau.  Ce  qu'il  y  a  d'intéressant  dans  ce  fait,  c'est  que  ce  môme  malade, 
revu  en  1880  par  M.  ('bavasse  (').  a  été  de  nouveau  soumis  par  lui  à  l'examen 
de  la  Société  de  chirurgie.  Or,  dans  cet  intervalle,  la  tumeur  avait  subi  spon- 
tanément une  réduction  énorme  de  volume;  on  n'apercevait  plus  que  trois 
dilatations  variqueuses  occupant  la  partie  supérieure  du  triangle  de  Scarpa. 
Jusqu'ici  ces  tumeurs  semblaient  devoir  être  respectées,  l'intervention  ayant 
fourni  des  résultats  désastreux;  cependant  M.  Nélaton  a  communiqué  en 
1887  à  la  Société  de  chirurgie  un  cas  dans  lequel  il  a  pu  faire  heureusement 
l'extirpation  d'un  lymphangiome  de  la  cuisse  chez  une  jeune  fille.  Ce  qui 
aide  au  diagnostic  de  semblables  tumeurs,  c'est  la  coexistence  fréquente  de 
varices  lymphatiques  intradermiques,  qui  se  révèlent  sous  la  forme  de  petites 
vésicules  transparentes. 

Parmi  les  tumeurs  fluctuantes  et  réductibles,  nous  devons  citer  encore  les 
pseudo-kystes  sacculaires  qui  résultent  d'une  véritable  hydrocèle  du  sac  her- 
niaire. La  réductibilité  de  ces  tumeurs  est  souvent  difficile  à  constater,  parce 
que  l'orifice  du  sac  est  en  partie  oblitéré,  mais  les  antécédents  du  malade 
révélant  l'existence  antérieure  d'une  hernie,  les  rapports  de  la  tumeur  avec 
l'orifice  du  canal  crural  mettront  sur  la  voie  du  diagnostic.  La  pression  long- 
temps prolongée,  exercée  sur  la  tumeur  pendant  que  le  malade  est  couché, 
pourra  rendre  évidente  une  réductibilité  difficile  à  constater  dans  la  station 
debout. 

Dans  un  troisième  groupe,  nous  rangerons  les  tumeurs  liquides  qui  ne  sont 
ni  réductibles,  ni  pulsatiles.  De  ce  nombre  sont  les  abcès  froids  développés, 
soit  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  soit  dans  les  ganglions.  La  lenteur  de 
la  marche,  l'état  général,  les  symptômes  de  lésions  osseuses  ou  articulaires 
concomitantes,  permettront  de  poser  le  diagnostic. 

Les  hygromas  compliquant  les  tumeurs  ou  les  hernies,  sont  l'objet  de 
grandes  incertitudes.  M.  Verneuil  cite  le  cas  d'un  hygroma  développé  au 
devant  d'un  ganglion  volumineux,  et  constituant  une  tumeur  nettement  fluc- 
tuante et  transparente.  Les  hygromas  développés  dans  la  bourse  séreuse 
du  psoas  iliaque  sont  difficilement  reconnaissables  à  cause  de  leur  pro- 
fondeur. Chassaignac  en  rapporte  un  exemple  intéressant  :  la  tumeur,  du 
volume  d'un  œuf  de  poule,  siégeait  au-dessous  de  l'arcade  crurale,  à  sa 
partie  moyenne;  elle  ne  présentait  pas  de  fluctuation.  Une  ponction  donna 
issue  à  un  liquide  filant,  citrin  et  transparent;  une  injection  iodée  procura  la 
guérison. 

Les  hygromas  compliquant  les  hernies  sont  à  différencier  des  kystes  saccu- 
laires constitués  par  l'accumulation  de  liquide  dans  un  sac  herniaire  oblitéré. 
Mais,  dans  ce  dernier  cas,  le  kyste  constitue  toute  la  tumeur,  tandis  que.  dans 
les  hygromas  préherniaires,  on  constate  derrière  le  kyste  tous  les  signes 
d'une  hernie. 

Il  est  encore  des  kystes  ganglionnaires  que  le  frémissement  hydatique  per- 
mettrait seul  de  distinguer  des  kystes  hydatiques.  Du  reste,  il  s'agit  là  de 
tumeurs  extrêmement  rares. 

7>     ///,//  ur&  solides.  —  Au  premier  rang  des  tumeurs  solides,  il  faut  signaler 

(*)  CHAVASSE,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  22  février  1888. 
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loul  d'abord  les  diverses  variétés  d'adéaopathies,  qu'il  s'agisse  d'adénites 
simples  consécutives  à  des  inflammations  antérieures,  d'adénopalhics  cancé 
reuses,  syphilitiques  ou  tuberculeuses.  Comme  nous  l'avons  déjà  dit,  les 
tumeurs  malignes  primitives  des  ganglions  sont  forl  rares.  I  a  examen  soi* 
^ii«Mi\  du  membre  inférieur,  de  l'anus  el  des  organes  génitaux  externes,  per- 
mettra  de  rapportera  leur  véritable  cause  les  déj  ences  cancéreuses 

des  ganglions  de  l'aine.  L'étal  général  du  sujet)  l'examen  des  yis<  ères  el  des 
autres  régions  ganglionnaires,  les  caractères  propres  de  la  tumeur  permettront 
de  reconnaître  les  diverses  variétés  d'adénopathies  syphilitiques  el  tubercu- 
leuses, ainsi  que  le  l\ mphadénome. 

Si  le  lipome  offre  souvent  une  consistance  fluctuante,  h-  Qbrome  esl  dur,  le 
sarcome  présente  une  consistance  inégale.  Quanl  à  l'enchondrome,  il  esl 
reconnaissable  à  la  fois  à  sa  tonne  lobulée,  à  bs  résistance,  à  la  présence  de 
kystes  dans  son  intérieur. 

Mais  ce  qu'il  convient  de  déterminer  avant  tout,  ce  sonl  les  connexions  du 
néoplasme  avec  les  organes  voisins.  Le  lipome  est  le  plus  souvent  sous- 
cutané,  c'esl  à-dire  mobile  à  la  fois  Bur  la  peau  <'t  sur  les  parties  profondes;  le 
fibrome  a  son  point  de  départ  dans  les  tissus  aponévrotiques,  et,  par  suite,  il 
adhère  avec  eux.  Quant  au  sarcome  el  à  l'enchondrome,  il-  peuvenl  avoir 
leur  siège  primitif  dans  le  squelette  <l<'  la  région.  Ils  sonl  alors  adhérents  'hui- 
la profondeur,  et  peuvent  se  prolonger  au  loin  dans  les  fosses  iliaques  externe 
et  interne.  Un  examen  minutieux,  consistant  à  imprimer  de  légers  mouvements 
alternatifs  de  flexion  et  d'extension  à  l'articulation  coxo-fémorale,  permettra 
de  déterminer  si  la  tumeur  se  déplace  avec  le  fémur,  ou  >i  elle  reste  immobile 
avec  l'os  iliaque.  Cet  examen  est  toujours  fort  *li-lical,  car  une  tumeur  très 
faiblement  mobile  peut  paraître  fixe,  et  vice  versa.  <  >n  Be  rappellera  que  beau- 
coup de  fibromes  et  de  chondromes  parlent  de  la  branche  horizontale  du 
pubis  ou  ascendante  de  l'ischion. 

In  point  qu'il  importe  tout  particulièrement  de  déterminer,  ce  sonl  les  rela- 
tions du  néoplasme  avec  h-  -i,'-  \  aisseaux  et  nerfs  de  la  région.  Les  nerfs 
sonl  moins  Bouvent  lésés  que  les  vaisseaux;  leur  compression  se  Lraduil  par 
des  douleurs  irradiées  suivant  le  trajet  des  filets  nerveux  intéressés.  La  com- 
pression de  l'artère  peut  être  reconnue  par  L'affaiblissement  ou  la  cessation 
des  battements  au  niveau  de  la  poplitée  el  de  la  libiale  postérieure.  Mais 

surtout  la   veine  qui,  à  cause  de  la  minceur  de  ses   parois,   esl  intér< 

en  pareil  cas.  La  compression  Be  reconnaît  à  l'œdème  du  membre  el  à  la 
dilatation  des  veines  collatérales  superficielles.  Ce  sont  surtout  les  tumeurs 
malignes  <pii  donnent  naissance  à  cel  envahissement  des  vaisseaux  et  des 
nerfs. 

Considérations  opératoires  relatif*  aux  tumeurs  de  Vaine.  Si  l'on  en 
excepte  les  kystes,  le  traitement  général  applicable  aux  tumeurs  de  laine  con- 
siste dans  l'extirpation.  Pour  les  kystes,  on  peut  avoir  recours  à  la  ponction 
et  à  l'injection  iodée;  encore  faut-il  avoir  soin  de  rechercher  attentivement 
b  il-  ne  sonl  pas  en  communication  avec  le  péritoine,  auquel  cas  il  vaut  mieux 
en  faire  l'extirpation  que  de  s'exposer  à  injecter  un  liquide  irritant  dan-  la 
cavité  péritonéale. 

Pour  les  tumeurs  solides,  le  Beul  traitement  qui  convienne,  i  esl  l'extirpa- 
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tion.  Quand  il  s'agit  de  tumeurs  superficielles  développées  dans  l'épaisseur  de 
la  peau,  sans  adhérences  avec  les  parties  sous-jacentes,  ou  bien  encore  de 
néoplasmes,  comme  le  lipome,  siégeant  dans  le  tissu  cellulaire  sous-cutané, 
leur  extirpation  ne  saurait  prêter  à  aucune  difficulté.  Mais  il  n'en  est  plus  de 
même  lorsqu'il  s'agit  de  tumeurs  ayant  des  adhérences  profondes,  et  surtout 
de  tumeurs  en  connexions  avec  la  gaine  des  vaisseaux  fémoraux.  C'est  alors 
que  le  chirurgien  peut  se  trouver  aux  prises  avec  de  sérieuses  difficultés. 
Nous  avons  fait  de  celte  extirpation  des  tumeurs  de  l'aine  l'objet  d'un  mémoire 
spécial  ('). 

Dans  les  cas  où  la  tumeur  adhère  à  la  gaine  des  vaisseaux,  il  faut  com- 
mencer par  la  disséquer  dans  tous  les  autres  points  en  conservant  seulement 
une  sorte  de  pédicule  répondant  au  point  d'adhérence  avec  la  gaine  vascu- 
laire.  Si  môme  le  néoplasme  est  volumineux,  il  y  aura  avantage  à  le  segmenter. 
Lorsque  la  gaine  des  vaisseaux  devra  être  réséquée,  on  pourra  suivre  l'exemple 
donné  par  Mosetig,  c'est-à-dire  ouvrir  méthodiquement  la  gaine  et  écarter  les 
vaisseaux  dans  le  but  de  les  ménager.  Mosetig  commença,  en  effet,  par  saisir 
avec  des  pinces  la  gaine  vasculaire,  il  y  fit  avec  le  bistouri  une  incision  par 
laquelle  il  glissa  la  sonde  cannelée  pour  la  débrider  plus  largement.  L'artère, 
mise  à  nu,  fut  attirée  en  dehors  avec  un  crochet  mousse.  On  opéra  de  la  même 
manière  sur  la  veine  qui  fut  attirée  en  dedans.  Pendant  que  ces  deux  vais- 
seaux étaient  ainsi  écartés  l'un  de  l'autre,  on  réséqua  la  cloison  fibreuse  qui 
les  sépare,  puis  les  vaisseaux  déplacés  furent  remis  en  place.  On  peut  encore, 
dans  le  but  de  ménager  les  vaisseaux,  porter  fréquemment  le  doigt  au  fond 
de  la  plaie  pour  reconnaître  les  battements  de  l'artère  fémorale;  on  peut 
aussi,  à  l'exemple  de  Denonvilliers,  tracer  au  préalable  le  trajet  des  vais- 
seaux. 

Quoi  qu'il  en  soit,  deux  cas  peuvent  se  présenter  au  chirurgien  :  ou  bien 
les  adhérences  de  la  tumeur  à  la  gaine  vasculaire  sont  assez  lâches  pour 
être  disséquées,  auquel  cas  il  y  a  simple  dénudation  vasculaire,  ou  bien  il 
est  nécessaire  d'intéresser  la  paroi  des  vaisseaux,  et,  par  suite,  d'en  prati- 
quer la  ligature. 

a.  Dénudation  des  vaisseaux  fémoraux.  —  Nous  savons  depuis  longtemps, 
grâce  aux  recherches  de  M.  Verneuiletde  son  élève  Delbarre  (2),  que  la  dénu- 
dation des  vaisseaux  n'offre  pas  par  elle-même  de  gravité.  Si  l'état  général  du 
malade  est  bon,  si  la  plaie  reste  complètement  aseptique,  la  face  externe  des 
vaisseaux  dénudés  se  recouvre  de  bourgeons  charnus,  et  l'on  n'a  pas  à 
craindre  d'hémorrhagie. 

Lorsque  la  résection  et  la  ligature  des  vaisseaux  fémoraux  devient  néces- 
saire, le  pronostic  prend  une  gravité  beaucoup  plus  grande.  Comme  nous 
l'avons  déjà  dit,  la  blessure  de  la  veine  est  celle  qu'on  observe  le  plus  souvent  ; 
cela  tient,  d'une  part,  à  la  minceur  de  ses  parois,  et,  d'autre  part  à  ses  con- 
nexions intimes  avec  les  tumeurs  ganglionnaires  qui  sont  les  plus  fréquentes. 
L'opinion  qui  consiste  à  conseiller  contre  la  blessure  de  la  veine  fémorale  la 
ligature  de  l'artère  correspondante,  opinion  défendue  autrefois  par  Gensoul, 

(')  KlRMISSON,    De  l'extirpation  des  tumeurs  du  triangle  de  Scarpa.    Revue  de   chir.,   1886, 
p.  361. 
(â)  Delbarre,  Thèse  de  doct.,  1870. 
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puis  par  Langenbeck,  et,  dans  ces  dernières  années,  par  Tillmanns  el  Kraske, 

ne  saurait  plus  être  admise.  Les  rails  dé ntrenl  que  la  ligature  de  l'artère 

n'a  pas  toujours  été  suffisante  pour  arrêter  l'hémorrhagie  veineuse  en  outre, 
la  ligature  de  la  veine,  loin  de  causer  par  elle  môme  la  gangrène,  esl  beaucoup 
plus  rarement  suivie  du  sphacèle  «lu  membre  « j mi-  lu  ligalure  simultanée  de  la 
veine  el  de  l'artère.  C'est  «loin-  ;i  la  ligature  isolée  de  la  veine  qu'il  faut  avoir 
recours 

Viennent  enfin  les  cas  dans  lesquels  l'ablation  de  la  tumeur  nécessite  la 
résection  el  la  ligature  simultanée  de  l'artère  et  de  la  veine  (  cas  Boni  de 
beaucoup  les  plus  graves;  puisque,  Bur  7  observations  de  cette  nature  < j < i> ■ 
nous  avons  pu  réunir  dans  notre  mémoire,  nous  en  avons  trouvé  5  qui  ont  eu 
une  terminaison  mortelle.  Toutefois  il  semble  qu'on  doive  faire  une  distinction 
entre  1rs  cas  dans  lesquels  la  résection  et  la  ligature  ont  été  pratiquées  au- 
dessous  de  la  naissance  des  vaisseaux  fémoraux  profonds  h  ceux  où  la  liga- 
lure  a  porté  au-dessus  de  ces  mêmes  vaisseaux.  A  la  partie  moyenne  de  la 
cuisse,  la  résection  simultanée  des  deux  vaisseaux  principaux  du  membre 
expose  moins  à  la  gangrène.  Dans  le  triangle  de  Scarpa,  au  contraire,  où  la 
Lion  devra  porter  te  plus  souvent  au-dessus  des  vaisseaux  fémoraux  pro- 
fonds, (•••tic  (•(induite  expose  à  la  gangrène  du  membre  «'i  ne  parait  pas  devoir 
être  conseillée,  si  donc  l'examen  soigneux  du  malade  faisait  conclure  à  la 
aé<  essité  de  la  résection  simultanée  de  l'artère  el  de  la  veine  à  la  base  du 
triangle  «le  Scarpa,  mieux  vaudrait  s'abstenir. 

Toutefois,  il  peut  se  faire  que,  au  moment  même  de  l'opération,  on  rencontre 
des  lésions  que  l'examen  le  plus  attentif  n'avait  pas  fait  soupçonner  ;  on  pourra 
alors,  soit  laisser  l'extirpation  incomplète,  soit,  se  fondant  sur  certains  cas 
heureux  dans  lesquels  la  résection  simultanée  de  l'artère  et  de  la  veine,  même 
au-dessus  des  vaisseaux  fémoraux  profonds,  a  été  Buivie  de  guérison,  avoir 
recours  à  cette  resection.  C'est  là  une  question  d'indications  et  de  contre- 
indicalions  dont  la  solution  dépendra  de    l'âge  «lu  malade,  de  son  état    général 

et  des  conditions  dans  lesquelles  se  trouve  le  système  vasculàire. 

(juant  à  la  lésion  du  nerf  crural  et  de  ses  branches,  l'extirpation  «les  tumeurs 
de  l'aine  y  expose  moins  qu'à  la  lésion  des  vaisseaux,  ces  tumeurs  étant  géné- 
ralement situées  en  dedans  du  nerf. 

Nous  devons  signaler  également  la  possibilité,  dans  l'extirpation  des  tumeurs 
de  lame,  de  la  blessure  du  péritoine.  Elle  se  comprend  dans  les  cas  où  la 
tumeur  remonte  du  côté  de  la  fosse  iliaque,  el  à  été  signalée  dans  une  obser- 
vation d'Eug.  Bœckel.  La  plaie  péritonéale  fui  suturée  avec  le  catgut,  el  le 
malade  guérit.  Ge  serait   évidemment  là  la   conduite  à  tenir  en  pareil  cas. 

Enfin,    pendant    l'extirpation    d'une    tumeur    épithéliale    de    l'aine    ehe/    une 
femme  Âgée,   non-   avons    rencontre,   BU-desS0US   du   néoplasme,    une    hernie 

crurale  que  l'examen  ne  permettait  pas  de  reconnaître  avant  l'opération.  Il 
.-si  bon  d'être  prévenu  de  la  possibilité  du  fait  pour  ne  pas  ouvrir  par  mégarde 
herniaire,  ou  blesser  l'intestin  qui  y  est  contenu. 
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CHAPITRE    IV 

VICES  DE  CONFORMATION  ET  DIFFORMITES  ACQUISES    DES    MEMBRES 


Les  difformités  des  membres  sont  de  deux  ordres  :  les  unes  sont  des  dif- 
formités acquises,  les  autres  sont  d'origine  congénitale. 

A  colle  double  origine  répondent  les  mots  difformités  et  déformations  pro- 
posés par  Daily  dans  le  Dictionnaire  encyclopédique,  le  mot  difformités  s'en- 
tendant  des  vices  de  conformation  d'origine  congénitale,  tandis  que  celui  de 
déformations  s'applique  aux  déviations  du  type  normal  produites  après  la 
naissance. 

L'étude  des  difformités  acquises  ou  déformations  ne  présente  pas,  en  général, 
de  bien  grandes  difficultés.  A  part  des  cas  exceptionels,  leur  étiologie  est 
toujours  claire,  soit  qu'il  s'agisse  de  cicatrices  vicieuses  résultant  de  brûlures 
ou  de  pertes  de  substance  étendues  des  parties  molles,  soit  que  la  difformité 
résulte  de  la  paralysie  de  certains  muscles  et  de  la  rétraction  des  antagonistes 
(pieds  bots  paralytiques).  Comme  causes  des  difformités  acquises,  nous  devons 
citer  encore  les  ankyloses  vicieuses,  les  luxations  traumatiques  et  patholo- 
giques non  réduites,  les  cals  vicieux,  les  déformations  rachitiques  des 
membres. 

In  des  points  intéressants  dans  l'étude  des  difformités,  c'est  la  considération 
des  rapports  existant  entre  leur  production  et  l'état  général  des  malades  qui 
en  sont  porteurs.  La  tuberculose,  le  rachitisme,  la  syphilis  sont  en  effet  des 
facteurs  importants  dans  la  production  des  difformités  ;  et  leur  étude  n'est  pas 
intéressante  seulement  au  point  de  vue  de  l'étiologie  et  de  la  pathogénie  ;  elle 
est  en  même  temps  fertile  au  point  de  vue  des  déductions  thérapeutiques. 
Il  est  important  de  savoir  que  les  redressements,  soit  manuels,  soit  par  les 
méthodes  sanglantes,  peuvent  être  l'occasion,  chez  les  tuberculeux,  de 
réclusion  d'accidents  divers,  méningite,  péritonite  tuberculeuse,  qui  sont 
parfois  funestes  à  brève  échéance.  Il  n'est  pas  rare  non  plus  de  rencontrer, 
chez  les  sujets  dont  les  difformités  sont  dues  à  des  affections  qui  ont 
entraîné  une  longue  suppuration,  des  altérations  viscérales,  dégénérescence 
graisseuse  ou  amyloïde  du  foie  eldes  reins,  capables  de  déterminer  des 
accidents  mortels.  La  notion  de  pareilles  complications  doit  peser  d'un  grand 
poids  dans  les  déterminations  que  peut  prendre  un  chirurgien  en  présence 
d'une  difformité. 

Pour  les  vices  de  conformation,  ou  difformités  congénitales,  les  difficultés 
-  >nl  beaucoup  plus  grandes,  surtout  en  ce  qui  concerne  leur  pathogénie. 
Envisagée  à  ce  poinl  de  vue,  l'histoire  des  déviations  organiques  en  général 
a  été  divisée  en  trois  périodes  par  Isidore  Geoffroy  Saint-IIilaire. 

1°  La  première  période  dite  époque  fabuleuse,  comprend  tous  les  temps 
anciens  el  va  jusqu'à  la  fin  du  xir  siècle;  les  fables  les  plus  absurdes,  les 
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superstitions  les  plus  grossières,  Bervaicnl  alors  «I  explication  ;i  la  production 
des  difformités;  notre  illustre  A.  Paré  lui  même  n'a  pas  su  les  éviter 

■j  i.i  seconde  période  qui  comprend  le  xm'  siècle  mérite  le  nom  d'époque 
positiviste;  des  observations  Boni  recueillies,  des  dissections  sont  pratiquées, 
,•1  l  .m  arrive  à  des  notions  exactes  sur  la  constitution  des  difformités,  A  cette 
époque  Be  rattachent  les  noms  de  Mérj ,  de  Winslow,  de  Li lire  et  de  Duverney. 
Mais  il  esl  un  nom,  dans  cette  période,  qu'il  faul  absolument  tirer  bon  de 
pair,  c'est  celui  do  Lémerj  :  il  eul  en  effet  le  mérite  très  grand  de  Boulenir 
roi  lire  \\  inslow,  appuyé  par  l'autorité  de  Haller,  que  les  monstruosités  ae  sont 
l>;is  pré  formées,  c'est-à  dire  qu'elles  ae  Be  développent  pas  Bur  des  germes  pri 
milivemenl  anormaux,  mais  qu'elles  sont,  au  contraire,  la  conséquence  -I  ano- 
malies de  développement,  idée  juste  et  que  sont  venus  confirmer  tous  les  tra- 
vaux ultérieurs. 

■j  Wec  F.  Meckel  commence  la  troisième  période  d'Isidore  Geoffro)  Saint- 
Hilaire,  époque  scientifique  ou  philosophique  qui  s'étend  jusqu'à  nos  jours 
Meckel  (1812-1826)  défendit  celle  idée  que  les  monstruosités  Boni  la  consé 
quence  d'un  arrêt  de  développement,  idée  qui  fut  confirmée  par  les  recherches 
d'Etienne  Geoffroy  Saint-Hilaire.  Son  lils,  Isidore  Geoffroy  Saint-Hilaire, 
publia  son  Traité  de  tératologie.  Du  reste,  l'embryologie  moderne  venait  prêter 
à  l'étude  des  anomalies  l'appui  de  Bon  développement.  Il  non-  suffit  de  citer,  ;i 
cet  égard,  les  noms  de  Baer,  «le  Rathke,  de  Bischoff  et  de  <  ioste. 

Nous  ae  pouvons  terminer  ce  rapide  exposé  sans  BÎgnaler  ici  le  nom  de 
M.  Dareste ('),  qui,  poursuivant  la  voie  féconde  dans  laquelle  B'était  engagé 
Etienne  <  îeoffroy  Saint-Hilaire,  s'est  efforcé,  par  ses  recherches  expérimentales, 
île  déterminer  les  conditions  de  production  des  difformités,  et  esl  arrivé 
dans  cette  voie  à  des  résultats  du  plus  haut  intérêt. 

Étiologie  et  pathogénie  des  difformités.  La  première  théorie 
relative  à  la  production  des  difformités,  c'est  celle  qui  consiste  à  admettre  que 
les  )  arties  «jui  sont  absentes  ne  se  sont  jamais  formées,  en  un  mol  qu'il  y  a  «m 
défaut  de  formation  de  certains  éléments.  Dans  l'immense  majorité  des  cas, 
la  difformité  qu'on  a  sons  les  yeux  correspond  à  une  certaine  période  du 
développement  normal  de  l'embryon;  en  un  mot,  il  y  a  eu,  selon  la  doctrine 
de  Meckel  développée  par  Geoffroy  Saint-Hilaire,  un  arrêt  de  développement. 
Mais  sous  quelles  influences  s'est  produit  cet  arrêt  •  !<•  développement  de  1  «•m- 
bryon?  C'est  ;i  la  solution  de  cette  question  que  répondent  les  recherches 
'I  ■  G  soffroy  Saint-Hilaire  et  celles  de  Dareste.  Etienne  Geoffroy  Saint-Hilaire 
chercha  à  modifier  de  différentes  manières  les  conditions  de  l'incubation,  et  en 
imprimant  à  l'œuf  certains  traumatismes,  il  esl  arrivé  à  obtenir  la  production 
de  difformités;  mais  celte  élude  a  été  surtout  entreprise  <■!  poursuivie  par 
M.  Dareste,  qui,  en  modifiant  de  diverses  manières  le-  conditions  de  1  expéri- 
mentation, est  arrive  à  établir,  «lu  moins  pour  un  certain  nombre  de  cas,  les 
conditions  de  production  des  monstruosités. 

M.  Dareste  a  étudié  le-  conséquences  des  modifications  de  température  sur 
l'incubation,  lai  imprimant  à  l'œuf  des  secousses  régulières,  on  bien  < •  i »  le  lais- 
sant immobile  dans  la  p  '-il  ion  verticale,  il  esl  arrive  à  produire  des  difformités; 

'    Dareste,  Recherche*  m  artificielle  d  -   éd.  l'aria 
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il  a  réussi  également  en  recouvrant  d  enduits  ^imperméables  une  surface  plus 
ou  moins  large  de  la  coquille.  La  conséquence  la  plus  générale  à  laquelle  ait 
abouti  M.  Dareste,  c'est  que  l'arrêt  de  développement  de  l'amnios  constitue  la 
cause  de  la  plupart  des  monstruosités  embryonnaires.  C'est  l'amnios  qui, 
exerçant  une  pression  anormale  sur  certaines  régions  de  l'embryon,  détermine 
leur  atrophie  et  leur  arrêt  de  développement. 

Tout  en  admettant  la  théorie  de  l'arrêt  de  développement,  certains  auteurs, 
comme  M.  Lannelongue,  font  jouer  un  rôle  important  aux  altérations  patholo- 
giques du  fœtus  lui-même  ou  de  ses  enveloppes  dans  la  production  des  mon- 
struosités. C'est  là,  du  reste,  un  point  sur  lequel  nous  reviendrons  ultérieure- 
ment. 

Une  dernière  théorie,  c'est  celle  qui  cherche  à  expliquer  par  l'atavisme  la 
production  de  certaines  difformités,  qui  ne  seraient  que  le  retour  à  des  carac- 
tères présentés  autrefois  par  la  race. 

Il  est  bien  difficile,  sinon  impossible  môme,  de  faire  un  choix  entre  ces 
diverses  théories;  il  est  probable  que  chacune  d'elles  s'applique  à  des  faits 
différents.  En  faveur  de  l'atavisme,  on  peut  faire  valoir  l'hérédité  qui  se  retrouve 
dans  l'étiologie  d'un  certain  nombre  de  difformités.  Quoi  qu'il  en  soit,  ces 
théories  ont  toutes  un  caractère  commun,  qui  est  d'expliquer  la  production  des 
difformités  dès  les  premières  périodes  du  développement,  à  un  moment  où  il  n'y 
a  pas  eu  encore  de  différenciation  des  éléments  anatomiques,  qui  sont  tous 
représentés  par  des  cellules  identiques.  Si  donc  les  impressions  maternelles 
auxquelles  on  faisait  jouer  autrefois  un  si  grand  rôle  dans  la  production  des 
difformités  peuvent  encore  être  admises  comme  causes  à  l'heure  actuelle,  elles 
ne  doivent  l'être  que  dès  le  début  de  la  grossesse,  à  une  époque  où  les  organes 
ne  sont  pas  encore  entièrement  développés.  Plus  tard  on  ne  comprendrait 
pas  leur  intervention  sur  des  parties  dont  le  développement  est  complet. 

Mais  il  est  une  autre  catégorie  de  diflbrmités  intra-utérines  qui  peuvent  se 
produire  à  une  période  beaucoup  plus  avancée  de  la  grossesse,  à  un  moment 
où  les  organes  ont  achevé  leur  formation,  difformités  qui  sont  d'ordre  trauma- 
tique  et  pathologique.  De  ce  nombre  sont  les  amputations  congénitales.  Con- 
fondues autrefois  avec  les  ectromélies,  c'est-à-dire  avec  cette  catégorie  de  dif- 
formités dans  lesquelles  les  membres  sont  absents  par  défaut  de  formation, 
elles  en  di lièrent  en  ce  que,  dans  les  amputations  congénitales,  les  membres 
ont  primitivement  existé  avec  leur  forme  et  leur  volume  normal;  mais  plus  tard 
ils  ont  été  sectionnés  mécaniquement  par  une  cause  accidentelle  ;  absolument 
comme  le  chirurgien  sectionne  un  membre  dans  une  amputation. 

Ces  faits  d'amputation  congénitale  des  membres  sont  parfaitement  établis. 

Dès  1812,  Chaussicr  a  signalé  un  fait  d'amputation  congénitale  du  bras 
observée  sur  un  fœtus  de  huit  mois,  et  dans  lequel  on  avait  retrouvé  la  partie 
amputée;  le  moignon  était  complètement  cicatrisé. 

Quelque-  années  plus  tard  (1825),  un  fait  analogue  fut  publié  par  Wat- 
kinsonC)  :  «  Une  primipare,  Agée  de  vingt  ans,  accoucha  d'un  enfant  vivant, 
dont  la  jambe  était  amputée  au-dessus  des  malléoles.  Le  moignon  était  presque 
entièrement  cicatrisé.  Le  pied  séparé,  à  peu  près  cicatrisé,  fut  trouvé  dans 

(')  London  med.  andphys.  Journal,  juillet  !*:>.'>.  t.  LIV,  p.  58. 
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l'utérus  il  était  beaucoup  plua  petil  que  l'autre,  n'offrait  aucune  apparence 
do  putréfaction  <•!  paraissait  être  dans  un  étal  de  conservation  parfait  il 
n'était  même  pas  décoloi  é 

Quant  à  la  pathogénie  de  ces  accidents,  c'est  ;•  Montgoraen  que  revient 
l'honneur  <l«'  l'avoir  le  premier  signalée  en  1832 (').  Il  a  montré  que  des  bridea 
pseudo-membraneuses,  B'enroulant  autour  d'un  ou  de  plusieurs  membres, 
peuvent  les  sectionner  entièrement.  Il  existe  dans  la  science  des  faits  qui 
démontrent  ce  mécanisme  d'une  façon  certaine.  !><■  ce  nombre  est  •••■lui  qu'a 
rapporté  Zagorski(').  Sur  un  fœtus  de  cinq  mois,  atteint  d'encéphalocèle  <•!  de 
déformation  du  thorax,  on  trouva  la  jambe  droite  amputée;  la  cuis 
terminait  en  un  moignon  arrondi  et  parfaitement  cicatrisé,  d'où  partait  une 
bride  membraneuse  très  résistante  qui  venait  s'enrouler  autour  de  la  jambe 
gauche  H  l'enserrer  à  la  manière  d'une  ligature.  La  partie  du  membre  Bituée 
au-dessous  de  la  ligature  était  un  peu  tuméfiée.  <>n  trouva  suspendu,  vers  le 
milieu  de  ••elle  bride,  un  petil  corps  de  forme  oblongue,  qu'on  reconnut  pour 
le  pied  droit,  parfaitement  bien  conformé  avec  ses  cinq  orteils,  mais  offrant 
seulement  le  volume  du  pied  d'un  fœtus  de  dix  à  douze  semaines. 

Un  autre  fait,  non  moins  probant,  c'esl  «••■lui  qui  a  été  communiqué  à  Mont- 
gomery  par  Lever!  r)  :  •  Sur  un  fœtus  «le  huit  mois,  offrant  diverses  mal- 
formations,  le  pouce  droit  était  amputé  entre  la  première  el  la  deuxième 
phalange,  H  le  moignon  arrondi  était  complètement  cicatrisé.  L'annulaire 
de  la  même  main  était  aussi  amputé  près  de  son  articulation  métacarpienne, 
mais  le  doigt  restait  encore  attaché  au  moignon  par  une  sorte  de  sub 
stance  ligamenteuse  qui  paraissait  un  vestige  de  l'os;  il  y  avait  cicatrisation 
de  la  peau  sur  le  moignon  et  sur  l'extrémité  amputée.  Mais  autour  de  cette 
partie  ligamenteuse  qui  maintenait  le  doigt  fixé  au  moignon,  existait  un  petil 
cordon  membraneux,  dont  l'un  des  bouts  s'étendait  à  l'extrémité  du  pouce 
amputé,  tandis  que  l'autre  venait  entourer  le  petit  doigt,  sur  lequel  il  avait 
produit  une  profonde  rainure,  sans  cependant  avoir  entamé  la  peau  ». 

Béi  aud  '  a  présenté  à  la  Société  de  chirurgie  un  cas  très  démonstratif  dans 
lequel  on  voyait,  au  moment  de  la  naissance,  une  bride  partie  de  l'œuf,  qui 
entourait  les  jambes,  et  qui  en  avait  déterminé  la  section  à  peu  près  complète. 

Ce  que  produisent  des  brides  accidentelles,  le  cordon  ombilical  lui-même 
peut  le  réaliser.  Tantôt  il  forme  un  ou  deux  tour-  circulaires  autour  d'un 
membre,  tantôt  un  véritable  nœud.  11  semble  moins  facile  de  comprendre  les 
amputations  par  le  cordon  que  celles  auxquelles  donnent  naissance  les  laide- 
accidentelles,  la  constriction  du  cordon  «levant  amener  l'arrêt  de  la  circulation 
dans  son  intérieur,  et,  par  suite,  la  mort  du  fœtus.  Cependant  la  possibilité 
de  ces  amputations  est  démontrée  par  des  faits,  comme  celui  de  rlillairetl 
dan-  lequel,  sur  un  fœtus  de  trois  mois,  le  cordon  avait  produit,  en  B'enroulant 
autour  du  cou,  la  décollation  presque  complète,  de  Borte  que  la  tête  n'était  plus 
unie  au  troue  que  par  un  simple  pédicule,  présentant  au  plus  I  millimètre  I  - 
d'étendue  transversale. 

Montgouery,  Dublin  Journalofmed  .  mars  el  sept  1832. 

i  le  méd.  impér.  <l>  Saint  Péter$bourg,(b'  série,  t.  III.  p.  3, 

Montgomert,  The  ngnt  and  Bymptonu  of  pregnancy,  S"  édiU,  p.  040.  London,  19 
■    Bi  rai  d,  B  -  ■-.  de  ehir.,  1801,  p.  '».". 

Hillairi  i.  Mém  de  (a Soc.  de  bioL,  *  série,  1850,  t.  III,  p.  HT. 
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Bien  que  les  amputations  congénitales  puissent  s'observer  sur  toutes  les 
parties  du  fœtus,  ce  sont  surtout  les  membres  inférieurs  qui  sont  atteints 

C'est  à  tort  que,  dans  ces  dernières  années,  on  a  voulu  établir  une  simili- 
tude entre  les  amputations  congénitales  et  cette  singulière  affection  observée 
dans  les  pays  chauds  et  décrite  sous  le  nom  d'aïnhum,  qui  aboutit  à  la  chute 
de  certaines  parties  des  membres.  Que,  dans  l'un  et  l'autre  cas,  on  voie  se 
produire  des  sillons  d'étranglement,  au  fond  desquels  se  trouve  du  tissu 
fibreux,  cela  ne  prouve  pas  qu'il  y  ait  identité  de  nature  dans  les  deux  affec- 
tions. Du  reste,  l'agent  fibreux,  la  bride  qui  a  étranglé  l'organe  peut  avoir 
disparu  au  moment  de  la  naissance,  en  laissant  seulement  comme  trace  de  son 
existence  un  sillon  annulaire. 

Pendant  longtemps  les  amputations  congénitales  ont  pu  être  confondues 
avec  les  simples  arrêts  de  développement  des  membres.  Il  existe  cependant 
des  caractères  qui  permettent  de  différencier  l'une  de  l'autre  ces  deux  caté- 
gories de  lésions.  Dans  les  amputations  congénitales,  en  effet,  on  constate  à 
l'extrémité  libre  du  moignon,  une  cicatrice,  et  quelquefois  môme  encore  une 
plaie  granuleuse,  tandis  que,  dans  les  simples  arrêts  de  développement,  le 
membre  se  termine  par  un  appendice  qui  rappelle  plus  ou  moins  l'état  normal. 

A  côté  des  difformités  congénitales  tenant  aux  amputations  spontanées,  il  en 
est  d'autres  dont  la  cause  réside  dans  des  fractures  intra-utérines  vicieusement 
consolidées.  Le  rachitisme  peut  également  exister  pendant  la  vie  intra-utérine 
et  donner  naissance  à  des  déformations  de  tout  point  comparables  à  celles 
qu'on  observe  dans  le  rachitisme  de  la  première  enfance.  Il  n'est  pas  jusqu'aux 
affections  fongueuses  des  articulations  qui  ne  puissent  se  produire  pendant 
la  vie  fœtale,  et  l'on  sait  que  cette  pathogénie  a  été  invoquée  dans  la  production 
des  luxations  congénitales  de  la  hanche. 

Classification.  —  Bien  des  classifications  des  difformités  ont  été  tentées 
successivement.  La  plus  répandue  est  celle  d'Isidore  Geoffroy  Saint-Hilaire. 

Dans  cette  classification,  toutes  les  difformités  portant  sur  les  membres  sont 
rapportées  à  deux  grands  groupes,  les  Ectroméliem  et  les  Syméliens. 

Les  Ectroméliens  sont  les  sujets  monstrueux  dont  les  membres  sont  plus  ou 
moins  avortés. 

Chez  les  Syméliens,  les  membres  inférieurs  sont  soudés  entre  eux. 

Lasymélie,  ou  fusion  des  deux  membres  abdominaux,  constitue  pour  le  chi- 
rurgien un  simple  objet  de  curiosité,  dont  l'étude  est  dépourvue  d'intérêt  pra- 
tique, car  elle  coïncide  avec  des  malformations  des  organes  génito-urinairos 
incompatibles  avec  l'existence. 

D'après  la  théorie  de  M.  Dareste,  l'arrêt  de  développement  de  l'amnios  force 
les  membres  inférieurs  à  s'infléchir  sur  eux-mêmes  de  telle  sorte  que  leurs 
bord  externes,  devenus  internes,  arrivent  au  contact  l'un  de  l'autre,  et  finissent 
par  se  fusionner. 

Bien  plus  intéressante  pour  le  chirurgien  est  Yectromélie,  qui  comprend 
elle-même  quatre  genres:  1°  Vectrodactylie;  2°  la  phocomélie;  o"  Yhémimélie; 
i°  Vectromélie. 

I  o  Ectrodactylie.  —  L'ectrodactylie  constitue  le  degré  le  moins  prononcé  des 
vices   de  conformation  des  membres,   puisqu'elle  consiste  uniquement  dans 
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l'absence  d'un  ou  de  plusieurs  doigts.  Noua  aurons  du  reste  l'occasion  d  j 
revenir  prochainemenl  à  propos  des  vices  de  conformation  «!«•  la  main  el  des 
doigts 

_'  Phocomélx  Cette  difformité  consiste  en  ce  <|'"'  l'extrémité  terminale 
du  membre  (main  <»u  pied),  normalement  développée,  esl  immédiatcmcnl 
appendue  .1  sa  racine. 
Il  y  a  atrophie  com- 
plète de  la  jambe  ol 
de  la  cuisse  pour  le 
membre  inférieur,  «lu 
bras  1 1  de  l'avant- 
bras  pour  le  membre 
supérieur,  de  sorte 
que  la  main  el  le  pied 
semblenl  sortir  im- 
médiatement de  la 
ceinture  thoracique 
ou  de  la  ceinture  j »« •  1- 
vienne. 

La  phocomélie  esl 
Bouvenl  étendue  aux 
quatre  membres.  Plus 
rarement,  elle  occupe 
seulement  les  deux 
membres  abdomi- 
naux: il  est  excep- 
tionnel <lc  la  voir  porter  uniquement  sur  l'un  des  membres  peh  i<-ii<.  I  Cependant 
Debout  i'i.  dans  son  mémoire,  a  réuni  15  cas  de  cette  dernière  variété.  I  H 
des  faits  les  plus  intéressants  au  point  de  vue  anatomo-pathologique,  c'est 
celui  qui  a  été  étudié  par  Duméril  (J).  Il  est  relatif  au  Vénitien  Marc  Catozze, 
homme  de  soixante-deux  ans,  chez  qui  la  difformité  affectait  les  quatre  mem- 
bres, et  qui  mourut  à  Paris  vers  1800,  après  sY-ln-  montré  dans  les  princi 
pale-  villes  d'Europe.  L'autopsie  prouva  que,  malgré  l'absence  plus  ou  moins 
complète  des  os  du  bras  et  «le  l'avant-bras,  de  la  cuisse  »■!  de  la  jambe, 
presque  t<»us  les  muscles  existaient  à  l'état  rudimentaire.  La  brièveté  extrême 
de  ses  membres  abdominaux  n'avait  pas  empêché  cel  homme  de  se  tenir 
debout  et  de  marcher;  lorsqu'il  était  fatigué,  il  lui  suffisait  d'écarter  un  peu 
les  pieds  pour  se  poser  sur  les  tubérosités  sciatiques.  La  préhension  ne  lui 
était  pas  moins  difficile  (pic  la  progression,  il  était  parvenu  à  Buppléer  à 
l'exiguïté  de  ses  bras  par  un  instrument  de  son  invention. 

Dans  une  observation  d'EUis,  il  s'agissait  d'une  phocomélie  bi-abdominale 
Il  n'existait  pas  de  cavité  cotyloïde.  I)u  côté  droit,  le  fémur  était  représenté 
seulement  par  le  grand  trochanter,  articulé  avec  l'épine  iliaque  antérieure  el 
inférieure.  Le  tibia  droit,  bifide  à  son  extrémité  supérieure,  -articulait  par 
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1    I'i  bot  :.  /'  de  conformation  de»  membres.  .V<:'».  de  la  Soc.  dechir.  t.  VI, 

1883,  p.  103. 

■    I'i  héril,  Bull,  'te  ii  S<>r.  philomaliqtu,  t.  111    p.  ISS. 
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l'un  de  ses  angles  à  L'épine  iliaque,  et  par  L'autre  à  l'ischion.  A  gauche,  il 

existait  «les  restes  du  fémur  représenté  par  le  grand  trochanter  et  une  portion 

de  son  extrémité  inférieure.  Les  os  de  la 
jambe  étaient  normaux  comme  forme  et 
tordus  sur  leur  axe.  Souvent  on  trouve 
associée  à  la  phocomélie  L'ectrodactylie. 
3°  Hémimélie.  —  Dans  l'hémimélie,  le 
segment  basilaire  du  membre  est  bien 
développé;  mais  la  jambe  ou  lavant-bras 
sont  atrophiés,  et  le  membre  se  termine 
par  un  moignon  portant  quelquefois  un 
rudiment  de  la  main  ou  du  pied.  La  dif- 
formité affecte  tantôt  tous  les  membre-  à 
la  fois,  tantôt  trois,  tantôt  deux  ou  même 
un  seul.  Dans  ce  dernier  cas,  les  autres 
membres  sont  à  l'état  normal,  ou,  plus 
souvent,  ils  sont  atteints  d'autres  ano- 
malies. Debout  ne  connaît  pas  d'exemple 
net  dliémimélie  bi-abdominale.  Il  rap- 
porte un  cas  d'intéressant  d'hémimélie 
abdominale  unique. 

Dans  un  fait  publié  par  Scbœnborn  ('), 
une  petite  fdle  de  sept  ans  possédait 
seulement  le  segment  fémoral  de  ses 
membres  inférieurs.  Cette  partie,  bien 
conformée,  se  terminait  en  bas  au-des- 
sous des  condyles  du  fémur  et  de  la 
rotule,  comme  dans  une  désarticulation 
du  genou.  On  trouvait,  à  la  face  posté- 
rieure des  deux  cuisses,  une  éminence 
molle,  de  consistance  graisseuse,  légère- 
ment pédiculée,  qu'on  peut  considérer 
comme  des  vestiges  de  la  jambe. 

4°  Ectromélie.  —  Ici  la  difformité  est 
aussi  prononcée  que  possible  ;  le  membre 
est  absent  en  totalité.  Parfois  l'cctromélie  occupe  simultanément  les  quatre 
membres;  l'cctromélie  bi-abdominale  est  plus  rare.  Bien  que  les  membres 
abdominaux  se  développent  plus  tardivement  que  les  membres  tboraciques, 
leur  ectromélie  serait  cependant  plus  rare  (pic  celle  des  membres  supérieurs, 
d'après  Isidore  Geoffroy-Saint-IIilaire  ;  Debout,  au  contraire,  sur  7  cas  d'ectro- 
mélie,  en  compte  A  qui  se  rapportent  à  l'cctromélie  bi-abdominale.  Debout 
cite  également  un  fait  d'ectromélie  pelvienne,  limitée  à  un  seul  membre. 

Il  est  digne  de  remarque  que  les  difformités  si  considérables  des  membres 
<pie  nous  venons  de  passer  en  revue  sont  non  seulement  compatibles  avec 
l'existence,  mais  encore  avec  une  certaine  habileté  artistique.   «  Le  peintre 


Fig.  152. 


Phocomélie  unilatérale. 


(')  Dcrl.  kl  in.   Wocli.,  1870. 


OSSIFICATION   DE8   DU  !  ÛRM1  I  I 
Ketel,  cité  par  Camper,  dit  Broca  dans  une  note  Bur  les  ectroméliene   peignait 


!i  ..  153.      Hcmimélie  avec  avant-bras  el  vestiges  de  la  main 
^i  droite;  avec  absence  d'avant  bras  à  gauche. 


I*n,    |54.        Hémimélie  abdominale 
unilatérale. 


avec  le  pied,  et  tout  le  monde  connaît  l'histoire  «lu  peintre  Ducornet,  sur- 
nommé Mé  sans-bras,  ■  j n i  esl  mori  il  y  a  quelques  an- 
nées, après  avoir  acquis  un  rang  distingué  parmi  les 
artistes  parisiens.  Ces  laits,  dûment  constatés,  permet- 
tent d'accepter  comme  parfaitement  authentique,  l'his- 
toire <l<-  Thomas  Scheicker,  célèbre  ectromèle  du 
wir  siècle  qui,  venu  au  monde  sans  membres  thora- 
ciques,  taillait  bs  plume,  écrivait,  dessinait  el  sculptait 
avec  le  pied.  J'ai  présenté,  à  la  Société  anatomique,  un 
individu  plus  curieux  encore;  hémimèle  des  trois  mem- 
bres, Ledgewood  n'avait  d'autre  organe  de  préhension 
qu'un  membre  inférieur  terminé  par  quatre  orteils.  Ce 
membre  unique  avait  acquis  une  telle  souplesse,  que 
Ledgewood  pouvait  s'en  servir  pour  se  gratter  la  tête. 
Il  .s'habillait  lui-même,  se  rasait,  écrivait,  chargeait  et 
tirait  un  pistolet,  ramassait  une  épingle  sur  un  parquet, 
«•t.  chose  à  peine  croyable,  plaçant  un  lil  entre  — 
lèvres,  il  enGlail  une  aiguille  sans  le  secours  de  per- 
sonne (')  ». 
Ces  anomalies  si  graves  dans  le  développement  des 


Fia    155.  -    Ei  tromélie 
quadruple. 


.,,  x,   ffote  it  néliens.  Revue  (T anthropologie,    I88Î,    p.    Iflw 
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membres  n'entraînent  nullement  pour  ceux  qui  en  sont  atteints  l'impos- 
sibilité de  >''  reproduire.  L'ectromélie  des  membres  thoraciques  ne  porte 
aucune  atteinte  au  développement  des  organes  de  la  génération;  mais 
celle  des  membres  abdominaux,  complète  ou  incomplète,  s'accompagne  à 
l'ordinaire  d'un  arrêt  dans  le  développement  des  testicules  qui  restent 
inclus  et  stériles.  Toutefois,  lorsqu'un  seul  membre  abdominal  est  arrêté 
dans  son  développement,  la  descente  des  testicules  s'opère  régulièrement. 
Ledgewood,  cité  plus  haut,  se  maria,  et  donna  naissance  à  des  enfants  bien 
conformés. 

Les  vices  de  conformation  profonds  des  membres,  comme  l'ectromélie  et  la 
phocomélie,  ne  se  transmettent  pas  héréditairement.  Seule  l'ectrodactylie 
peut  être  héréditaire. 

Fréquence  relative  des  difformités  et  malformations.  —  On  peut  s'en  rendre 
compte  d'après  un  tableau  dressé  par  Lediberder,  et  rapporté  par  M.  Lanne- 
longue  dans  sa  thèse  d'agrégation  sur  le  pied  bot  (1869).  Sur  15  229  enfants 
nés  à  la  Maternité  pendant  une  période  de  dix  ans,  de  1858  à  1867,  on  a  observé 
8  pieds  bots,  4  spina-bifida,  8  becs-de-lièvre,  77  hernies  ombilicales,  5  hydro- 
céphales, 2  anencéphales,  1  imperforation  anale,  12  hypospadias,  1  exstrophie 
de  la  vessie,  et  2  encéphalocèles.  Si  l'on  met  de  côté  la  hernie  ombilicale,  qui 
représente  plutôt  un  retard  dans  le  développement  qu'une  malformation,  cela 
donne  un  total  de  41  malformations  sur  plus  de  15  000  enfants. 

A  l'Institut  orthopédique  de  Londres,  Lonsdale  a  relevé,  en  juin  1849, 
7555  cas  reçus  depuis  la  fondation,  dont  1168  pieds-bots  et  16  malformations 
des  doigts  et  des  orteils.  Tout  le  reste,  c'est-à-dire  6549,  étaient  des  difformités 
acquises. 

Hoffa  (')  a  cherché  également  à  établir  une  statistique  propre  à  rendre 
compte  de  la  fréquence  des  diverses  difformités. 

Sur  un  total  de  116  978  malades  observés  à  la  policlinique  de  Munich,  dans 
un  espace  de  dix  ans,  de  1879  à  1889,  il  a  rencontré  1444  difformités,  qui  se 
répartissaient  de  la  façon  suivante  : 

Torticolis 7 

Scoliose 599 

Cyphose  rachitique 59 

Cyphose  tuberculeuse 142 

Main  bote 1 

Rétraction  de  l'aponévrose  palmaire 25 

Luxation  congénitale  de  la  hanche 7 

Genu  valgum 119 

Genu  varum 5 

Courbures  rachitiques  des  jambes 107 

Pied  bot  varus 9 

Pied  èquin 52 

Pied  èquin  varus 171 

Pied  valgus 538 

Ilallux  valgus 27 

De  la  statistique  précédente  nous  pouvons  rapprocher  celle  de  Dollinger  (de 
Buda-Pest),  qui  nous  est  également  fournie  par  Hoffa.  Sur  859  affections  de 

(')  Hoffa.  Lehrbuch  der  orthopàdisclioi  Chirurgie.  Stuttgart,  1891. 
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toutes  Bortes  bc  rapportanl  à  la  chirurgie  orthopédique  Dollinger  a  trouvé 

Torticolis               .                 .17 



Mal  '!■•  PotL  .  .211 

l  îenu  valg .   .      i 

Genu  varura                                       .  .43 

Genu  recurvatum 5 

Déformations  rachiliques  des  jambes 

Pied  bol  talus  .  .            ...  0 

i ' ied  bol  équin jo 

Pied  bol  équin  \ .h  n-  .... 

Pied  valgus ~* 

ll.iilux  valgus S 

Luxations  congénitales  de  la  hanche        9 

Luxations  congénitales  du  genou.                I 

Ces  deux  statistiques  s'accordenl  à  nous  montrer  comme  les  plus  fréquentes 
parmi  les  difformités  des  membres  les  diverses  variétés  de  pied  bot,  le  pied 
plat  valgus,  le  genu  valgum  et  les  courbures  rachitiques  des  jambes. 

Résumé  du  développement  des  membres.  -  -  Pour  se  rendre  exactement 
compte  de  la  production  des  diverses  malformations  des  membres,  il  csl 
indispensable  de  posséder  quelques  données  Bur  leur  mode  d'apparition  el 
but  leur  développement.  Nous  résumerons  ici  ces  données  que  nous  emprun- 
tons à  l'article  de  <  Sampana  ('). 

Chez  l'homme,  les  bourg is  des  membres  bo  montrenl  sur  l^s  parties  laté- 
rales de  l'embryon,  à  la  limite  «lu  dos  <'l  du  ventre,  vers  la  fin  de  la  troisième 
Bemaine  ou  au  commencement  de  la  quatrième.  D'abord  arrondis,  les  bour- 
geons iniiiaux  «les  membres,  dès  qu'ils  se  sont  accrus  en  s'isolanl  de  la  sur- 
face du  tronc,  s'aplatissent  dans  le  sens  transversal  en  formanl  de  véritables 
palettes,  donl  le  grand  axe  esl  parallèle  au  plan  vertical  antéro-postérieur  du 
corps.  Dans  le  courant  de  la  cinquième  semaine,  on  voit  se  produire  le  sillon 
qui  Bépare  la  palette  terminale  du  reste  du  membre.    Sur  les  embryoi 
cinq  à  h\  semaines,   avant   12  millimètres  de  longueur,   le  pourtour  de    la 
palette  palmaire  esl  herdé  d'un  bourrelet  isolé  du  reste  de  l'organe  par  une 
rainure  dans  laquelle  la  substance  amincie  esl  devenue  transparente:  c'est  le 
bourrelet  digital  aux  dépens  duquel  vont  se  former  les  doigts.  Il  grandit  rapi- 
dement, surtout  par  son  angle  supérieur  «pu  \a  devenir  l'origine  <lu  p< 
A  la  lin  de  la  sixième  semaine,  le  bourrelet  digital  est  déjà  subdivisé  en  cinq 
portions,  au  moyen  de  quatre  silllons,  qui  répondent  aux  quatre  espaces  inler- 
digitaux.  La  main  présente  à  ce  moment  l'aspect  palmé,  qui  nous  rend 
bien  compte  du  vice  de  conformation  que  nou  -  i  Ludicrons  bientôt  sous  le 
de  syndactylie.  11  y  a  une  tendance  marquée  au  groupement  «les  doigts  deux 
par  deux,  les  deux  stries  qui  séparent  l'annulaire  «lu  médius  et  l'index  «lu 
pouce  «'•tant  plus  larges  que  les  autres.  Au  commencement  de  la  septième 
Bemaine,  la  palette  palmaire  est  séparée  du  reste  du  membre  par  un  i 
cissement,  qui  esl   l'indice  du  carpe.  A  la  huitième  semaine,  on   voit  appa- 
raître les  articulations  du  coude  et  celle  du  genou.  Bientôt  la  membrane 

île  ne  peut  plus  suivre  l'allongement  rapide  t\r>  doigts;  de  sorte  qu'- 
avoir dépassé  les  extrémités  des  doigts,  elle  est  à  son  tour  dépassée  par  eux; 

(')  Campana,  art.  Membres  (Développement)  du  Dict.  encycl. 

TRAITS   DE   i  Mil IURGIE.   —   Nil!. 
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ainsi  disparaît  l'aspect  palmé  de  la  main  que  nous  avons  noté  au  début.  A 
oeuf  semaines,  les  divers  segments  des  membres  n'ont  pas  encore  acquis  leurs 
proportions  relatives  normales;  comparée  au  bras  et  à  l'avant-bras,  la  main 
parai!  présenter  une  longueur  excessive;  dans  la  main  elle-même,  la  portion 
digitale  est  trop  étendue  relativement  au  carpe  et  au  métacarpe,  enfin  le  pouce 
a  un  développement  prédominant. 

En  résumé  donc,  à  la  fin  du  deuxième  mois,  les  diverses  parties  du  membre 
sont  toutes  apparues,  mais  les  doigts 
sont  encore  reliés  entre  eux  par  une 
membrane  incomplète;  les  deux 
membres  supérieur  et  inférieur  sont 
très  semblables  l'un  à  l'autre.  Les 
caractères  qui  les  distinguent  n'ap- 
paraissent pas  avant  le  commence- 
ment du  troisième  mois.  Pendant  la 
neuvième  semaine  se  montrent  les 
premiers  indices  de  la  saillie  du  cal 


FlG.  lot').  —  Embryon  humain  de  la  première 
moitié  du  deuxième  mois.  (D'après  llis.) 


Fie.  loT.  —  Embryon  humain  du  milieu  du  deuxième 
mois.  (D'après  llis.) 


canéum  et  de  la  production  de  l'angle  tibio-tarsien,  en  même  temps  que  la 
longueur  du  membre  inférieur  commence  à  l'emporter  sur  celle  du  membre 
supérieur. 

Ces  notions  nous  permettent  de  comprendre  aisément  le  mode  de  pro- 
duction des  diverses  anomalies  des  membres  que  nous  avons  précédemment 
signalées.  Si  une  compression  de  nature  quelconque  (et  nous  savons  que,  pour 
M.  Daresle,  c'est  l'amnios  arrêtée  dans  son  développement  qui  remplit  le  plus 
fréquemment  ce  rôle),  si  une  compression,  disons-nous,  se  produit  au  début 
même  de  l'apparition  des  bourgeons  des  membres,  ceux-ci  pourront  avorter 
complètement,  et  nous  serons  en  présence  d'un  cas  d'ectromélie.  Si  la  com- 
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pression  Be  produit  an  peu  plus  tard,  alors  que  les  bourgeons  des  membres 
avaient  présenté  déjà  leur  première  segmentation,  portant  sur  l'extrémité  «lu 
membre,  cette  compression  pourra  donner  naissance  à  l'hémimélie,  ?ice  de 
conformation  dans  lequel  les  membres  anormaux  sonl  «  formés  exclusivement 
par  lea  bras  et  les  cuisses  à  l'extrémité  desquels  on  voil  un  vestige  peu  con 
sidérable  «les  segments  inférieurs  avortés  •    1 1 < »1 1 1 1 '  — 

La  compression  peut  encore  s'être  produite  Bur  le  bourgeon  initia]  du 
membre  h  -a  base  en  respectant  la  palette  terminale  de  façon  à  donner  nais 
sance  au  \  ice  de  conformation  connu  bous  le  nom  de  phocomélie.  L'altération 
peut  porter  enfin  Bur  la  palette  palmaire  elle-même,  au  moment  de  la  seg 
mentation  du  bourrelet  digital.  Une  segmentation  incomplète  produira  l'ectro- 
dactylie  dans  laquelle  les  doigts  sont  en  nombre  inférieure  la  normale;  une 
segmentation  exagérée  donnera  naissance  à  la  polydactylie.  La  persistance  de 
la  membrane  interdigitale  est  la  source  de  la  Byndactylie. 

Quant  à  la  production  tics  monstres  syméliens,  M.  Dareste  l'explique  de  la 
façon  suivante  :  il  suppose  que  le  capuchon  caudal  de  l'amnios,  arrêté  dans 
son  développement,  a  forcé  les  membres  inférieurs  à  se  reployer  anorma 
lement  en  arrière,  de  façon  à  ce  qu'ils  B'adossenl  par  leurs  faces  homologues 
externes  Sous  l'influence  de  celte  compression  prolongée,  les  deux  bourgeons 
mis  au  contact  arrivent  à  se  fusionner  l'un  avec  l'autre;  on  s'explique  ains 
comment,  dans  la  symélie,  les  deux  pieds  sont  fusionnés  par  leur-  bords 
externes,  les  petits  orteils  de  chaque  côté  étant  en  contact. 


I 

VICES    DE    CONFORMATION   ET    DIFFORMITÉS 
ACQUISES    DU   MEMBRE    SUPÉRIEUR 

!    VICES  DE  CONFORMATION  ET  DIFFORMITÉS  DE  LA  MAIN  ET  DES  DOIGTS 

Nous  étudierons  successivement  I  les  vires  de  conformation.  J  les  dif- 
formités acquises  de  la  main  et  des  doigts. 

Tous  les  vices  de  conformation  des  doigts  peuvent  être  divisés  en  deux 
grands  groupes,  suivant  que  le>  anomalies  qui  les  caractérisent  peuvent  être 
considérées  comme  produites  :  1e  par  un  excès  de  développement;  VJ'  par  un 
arrêt  de  développement. 

A.    —   VICES    DE   CONFORMATION    PAH    EXCES    DE  DÉVELOPPEMENT 

Les  malformations  qui  rentrent  dans  cette  classe  peuvent  elles-mêmes  être 
subdivisées  en  trois  variétés  :  1°  difformités  caractérisées  par  1  excès  du 
nombre  des  doigts,  polydactylie ;  2"  difformités  par  excès  du  nombre  des  pha- 
langes  ;  3  difformités  caractérisées  par  un  développement  monstrueux  de  tous 
les  élément-;  du  doigt,  macrodactylie. 

a.  Polydactylie.  —  Sa  fréquence  a  été  très  diversement  appréciée  suivant 
les  auteurs.   Tandis  que   les  uns  l'ont  considérée  comme  très  rare,  d'autres 
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pensent,  au  contraire,  qu'elle  est  assez  fréquente.  Celle  dernière  opinion  est 
celle  de  M.  Polaillon  (').  Dans  la  statistique  qu'il  a  établie,  de  1875  à  1878,  a 
a  Maternité  do  l'hôpital  Gochin,  cet  auteur  en  a  trouvé  4  cas  sur  57:2i'>  enfants. 
D'après  lui,  ce  serait  même  la  plus  fréquente  de  toutes  les  malformations  de 
la  main. 

Il  est  utile,  pour  étudier  toutes  les  variétés  que  peut  présenter  la  polydac- 
tylie, de  les  diviser  en  quatre  groupes  : 

1°  Doigts  surnuméraires  prolongeant  la  série  normale  ; 
2°  Pouces  surnuméraires  ; 

5°  Doigts  surnuméraires  situés  sur  le  bord  cubital  ; 
4°  Bifurcation  de  la  main. 

\u  Doigts  surnuméraires  prolongeant  la  série  normale.  —  Ils  sont  connus  de 
toute  antiquité.  Il  est  souvent  question  chez  les  Romains  des  sexdigitaires. 
Pline  le  naturaliste  parle  de  deux  sœurs  dont  les  mains  possédaient  chacune 
(i  doigts. 

Ruysch  a  décrit  un  squelette  ayant  7  doigts  à  la  main  droite  et  6  à  la  main 
gauche.  Saviard  dit  avoir  vu  à  l'Hôtcl-Dieu  un  enfant  ayant  6  doigts  à  chaque 
main  et  à  chaque  pied.  M.  Marjolin  a  présenté  à  la  Société  de  chirurgie  les 
moules  de  deux  mains,  l'une  à  6  doigts,  l'autre  à  7.  Voigt  a  vu  un  cas  dans 
lequel  il  existait  13  doigts  à  chaque  main  et  12  orteils  à  chaque  pied.  Enfin 
Bradford  et  Lovett  (2)  disent  avoir  rencontré  un  enfant  qui  portait  15  doigts  et 
13  orteils;  mais  beaucoup  de  ces  doigts  étaient  imparfaitement  développés  et 
présentaient  de  la  syndactylie  ;  l'enfant  avait  d'ailleurs 
d'autres  malformations. 

Le  plus  souvent,  la  polydactylie  est  constituée  par 
la  présence  de  6  doigts.  Dans  ce  cas,  ce  vice  de  con- 
formation n'entraîne  aucune  gêne,  le  doigt  surnu- 
méraire possède  ses  tendons  propres,  et  fonctionne 
comme  les  autres  doigts.  Tantôt  il  s'articule  avec  un 
métacarpien  propre,  tantôt  avec  le  métacarpien  d'un 
doigt  voisin. 

Il  en  est  autrement  lorsqu'il  existe  un  plus  grand 
nombre  de  doigts.  Habituellement  ceux-ci  sont  mal 
conformés,  déviés  ;  il  en  résulte  une  difformité  très 
apparente,  et  une  gène  réelle  dans  les  fonctions  de 
la  main  :  d'où  l'indication  d'une  intervention  chirur- 
gicale. 
La  polydactylie  présente  ce  caractère  qu'elle  est  le  plus  souvent  symétri- 
quement développée  sur  les  deux  mains  et  sur  les  deux  pieds. 

2-  Pouces  surnuméraires.  —  Ce  vice  de  conformation  possède  lui-même 
deux  variétés,  suivant  que  le  pouce  anormal  est  implanté  sur  le  premier 
métacarpien,  ou  bien  qu'il  est  accolé  au  pouce  normal  dont  il  semble  une 
bifurcation.  De  là,  les  pouces  surnuméraires  proprement  dits  et  les  pouces 
bilides. 
a.  Pouce  surnuméraire.  —  Tantôt  la  première  phalange  du  pouce  surnumé- 

(')  Polaillon,  art.  Doigt  du  Dict.  encucl. 

Bradford  cl  I.oyf.tt,  Orthopédie  Surgery,i>.  550. 
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esl  Boudée  avec  le  premier  métacarpien  avec  lequel  «■II--  forme  un  angle 
qui  bo  rapproche  de  l'angle  «  1  •-< ►  1 1 ,  tantôt  elle  esl  articulée  avec  lui   II  esl  excep 
Lionne]  de  \ <>ir  L'union  -  établir  uniquement  par  les  parties 
molles,  au  moyen  d'un  Bimple  pédicule,  ne  renfermant  pas 
de  parties  osseuses. 

Le   pouce   surnuméraire  possède  tiabituellemenl   deux 
phalanges,  mais  il  n'a  « jik-  des  mouvements  forl  limités. 

I>.  Pouce  bifide.  —  Tout  se  passe  i<i  comme  Bi  le  pouce 
était  divisé  en  deux  moitiés  semblables.  Tantôt   la  bifur- 
cation ne  porte  que  Bur  la  phalangette,  tantôt  elle  com 
prend  1<'  pouce  dans  toute  Ba  hauteur,  el  s'étend  jusqu'au 
premier  métacarpien. 

M.  Chuquet    a   eu  L'occasion   de   disséquer   un  pouce 
presque  complètement  bifide.  Chacun  des  pouces  possé- 
dait   deux  phalanges.    Les  premières   phalanges   étaient 
unies  entre  elles  par  une  membrane.  Elles  B'articulaienl 
avec  le  l,r  métacarpien  et  avaient  une  synoviale  commune.    Le   tendon  du 
long  fléchisseur  était    bifurqué  au  niveau  de   la   I"  phalange.   Le  long  el  le 
court  extenseur  se  juxtaposaient  el  s'unissaient  par  le  bord 
<!<•  leurs   tendons  au   niveau   de   l'articulation  métacarpo- 
phalangienne.  De  ce  centre  tendineux  partaient    les  fibres 
qui  allaient  s'insérer  sur  la  face  dorsale  des  deux  phalanges. 
1      orne  conséquence  de  cette  disposition,  les  mouvements 
de  Dexion  <•!  d'extension  des  -  pour.'-  étaient  toujours  asso- 

-  (').  Il  est  beaucoup  plus  rare  que  les  2  pouces  p< 
dent  <l'-s  mouvements  indépendants. 

Dans  bon  nombre  de  eas,  le  pouce  bifide  constitue  une 
difformité  1res  peu  gênante,  les  fonctions  de  la  main  s'exé- 
cutent fort  bien  malgré  sa  présence.  Il  en  esl  autrement 
des  pouces  surnuméraires  qui  réalisent  une  véritable  infir- 
mité. 

3°  Doigt  surnuméraire  cubital.  —  Les  doigts  surnuméraires  qui  s< 
loppent  sur  le  bord  cubital  de  la  main  sont  1res 
différents  de  ceux  qui  se  montrent  sur  Le  bord 
radial.  Tandis  que  ces  derniers  possèdent  habi- 
tuellement un  squelette,  les  doigts  surnuméraires 
du  bord  cubital  consistent  presque  toujours  en  un 
simple  appendice  mollasse,  attenant  au  rc-le  de 
la  main  par  un  pi 'die  nie  plus  ou  moins  grêle.  Leur 
siège  de  prédilection  est  le  bord  interne  de  la 
première  phalange  du  petit  doigt . 

-  doigts  surnuméraires  se  présentent  bous 
la  forme  de  petites  tumeurs  arrondies  comme  un 
noyau  de  cerise  ou  comme  une  petite  noisette, 
appendues  au  bord  cubital  de  la  main  par  un  pédicule  cutané.  Ces  petites 
tumeurs  sunl  habituellement  développées  d'une  manière  symétrique  but  les 
Cn<  }ubt,  Cas  >/••  polydaetylie.  Bull,  de  /■'  Soc.  anal  .  décembre  1870,  p.  725. 
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deux  mains.  Ce  qui  permet  de  leur  attribuer  leur  véritable  signification,  c'esl 
la  présence  dans  leur  intérieur  d'un  noyau  cartilagineux  qui  représente  les 
phalanges  du  doigt  surnuméraire.  Il  n'est  pas  rare  d'observer,  à  la  surface  de 
ces  petites  tumeurs,  une  dépression  avec  un  rudiment  d'ongle. 

Dans  d'autres  cas,  le  doigt  surnuméraire  cubital  est  plus  avancé  dans  son 
développement;  il  présente  une  forme  allongée  et  possède  un  squelette 
distinct  ;  mais  il  est  rare  de  lui  voir  une  attache  osseuse,  comme  c'est  l'or- 
dinaire pour  les  pouces  surnuméraires. 

Ici,  comme  pour  les  autres  variétés  de  polydaclylie,  on  rencontre  souvent 
dans  les  antécédents  l'hérédité  ;  souvent  aussi  il  existe  au  pied  une  difformité 
analogue. 

i"  Bifurcation  de  la  main,  -Cette  difformité  consiste  en  ce  que  le  sillon 
interdigital  se  prolonge  jusqu'à  la  région  carpienne,  divisant  la  main  en  deux 
moitiés  semblables;  on  possède  seulement  deux  exemples  d'une  telle  dif- 
formité, appartenant  l'un  à  Murray,  l'autre  à  Giraldès.  Dans  les  deux  cas,  le 
pouce  était  absent. 

Imitaient  des  diverses  formes  de  polydactylie.  —  Il  est  évident  que,  dans 
les  cas  où  il  s'agit  de  doigts  surnuméraires  prolongeant  la  série  normale, 
quand  d'ailleurs  ces  doigts  sont  bien  conformés  et  n'entraînent  aucune  gène 

par  leur  présence,  il  ne  sau- 
rait être  question  d'interven- 
tion chirurgicale.  Les  doigts 
surnuméraires  existent-ils,  au 
contraire,  en  grand  nombre, 
et  sont-ils  le  siège  de  défor- 
mations gênantes,  il  devient 
indiqué  d'en  pratiquer  l'ex- 
tirpation. Il  en  va  de  même 
pour  les  pouces  surnumé- 
raires, et  pour  les  doigts  sur- 
numéraires placés  sur  le  bord 
cubital  de  la  main.  Pour  ces 
derniers,  simples  appendices 
charnus  possédant  un  pédi- 
cule extrêmement  grêle,  leur 
extirpation  ne  saurait  pré- 
senter aucune  difficulté.  Une 
ligature  jetée  sur  le  pédicule, 
ou  plus  simplement  encore, 
la  section  de  ce  pédicule  au 
moyen  de  la  pointe  fine  du 
thermocautère  suftit  à  en  dé- 
barrasser l'enfant. 

L'ablation  des  pouces  sur- 
numéraires    pourvus     d'une 
attache  osseuse  est  déjà  une  opération  plus  importante,  et  qui  soulève  une 
intéressante  question  de  pratique  chirurgicale.  Le  plus  souvent,  avons-nous 


In..  162.  —  Bifurcation  de  la  main. 


POLYDACTYIJK. 

dit,  ces  pouces  surnuméraires  -  articulenl  avec  la  base  de  la  première  phalun^c, 
non  loin  de  la  tête  du  métacarpien,  et  leur  articulation  communique  avec  I  ar- 
ticulation mélacarpo  phalangien lu  pouce.  I  m  eal  'loue  exposé,  en  pratiquant 

l'ablation  <lu  pouce  surnuméraire,  a  ouvrir  *-«-•  t«-  dernière  articulation  ce  <|ui, 
dans  la  chirurgie  ancienne,  pouvail  devenir  l'origine  de  graves  accidenta  Aussi 
Sédillol  ;i\;ni  donné  le  conseil  de  faire,  non  pas  la  désarticulation  du  p< 
surnuméraire,  mais  bien  son  amputation  à  quelque  distance  de  la  Burface  arti<  u- 
laire,  dans  le  bul  de  ménager  l'articulation  métacarpo-phalangienne  du  pi 
Toutefois,  cette  dernière  manière  de  faire  a  un  inconvénient  :  les  phalanges, 
on  1<'  Bail,  -  accroissent  par  leur  extrémité  métacarpienne.  En  respectant  celte 
dernière  extrémité,  on  laisse  en  place  le  cartilage  épiphysaire,  et  I  on  i  si 
exposé  à  voir  celui-ci,  en  déterminant  l'accroissement  reproduire  la  difTor- 
mité  de  l'os  restant  en  longueur.  Un  fait  de  cette  nature  B'est  présenté  .1  l'ob- 
servation de  M.  Chrétien  (de  Nancy),  qui  en  a  fait  l'objet  d'une  communi- 
cation à  la  Société  de  chirurgie  (').  Appelé  auprès  d'un  enfant  de  dix  ans,  qui 
portait  un  pouce  surnuméraire,  conique,  pointu,  M.  Chrétien  apprit  qu'à 
-ix  mois  l'enfant  avait  subi  l'amputation  du  pouce  surnuméraire.  Après  la 
cicatrisation  de  la  plaie,  il  s'était  formé  une  plaque  dure  bous  la  peau,  et  peu 
à  peu  le  pouce  avait  pris  sa  longueur  actuelle,  mesurant  -  centimètres. 
Velpeau  et  Annandale  ont  rencontré  des  faits  semblables.  C'est  donc  une 
raison  pour  donner  la  préférence  à  la  désarticulation  sur  l'amputation,  con- 
trairement au  conseil  de  Sédillot,  aujourd'hui  surtout  ou  la  méthode  anti- 
septique permet  sans  danger  l'ouverture  des  articulations. 

Pour  ce  «  1  ni  est  du  pouce  bifide,  lorsque  les  deux  appendices  qui  terminent 
le  doitrt  possèdent  la  même  force  et  la  même  motilité,  on  est  exposé  en  sup- 
primant l'un  d'eux,  à  nuire  au  bon  fonctionnement  «lu  membre.  Aussi  sommes- 
nous  disposés,  en  pareil  cas,  à  ménager  les  deux  organes,  et  à  les  fusionner 
ensemble,  en  faisant  sur  leurs  parties  latérales  un  avivemenl  en  forme  de  V, 
en  créant,  en  un  mot,  une  syndactylie  artificielle.  M.  Bilhaut  (*)  a  communiqué 
un  cas  de  cette  nature  au  Congrès  français  <le  chirurgie,  où  cette  intervention 
lui  a  donné  un  très  bon  résultat.  Nous-même,  dan-  un  cas  semblable,  nous 
avons  opéré  par  le  même  procédé. 

Restent  les  cas  de  bifurcation  de  la  main.  Chez  sa  malade.  Giraldès  a  sup- 
primé une  moitié  de  l'organe  existant  en  double.  Murray,  au  contraire,  n'est 
pas  intervenu:  il  vaut  mieux  eu  effet  s'abstenir,  car  les  deux  moitiés  de  la 
main  peuvent  se  fermer  l'une  sur  l'autre,  et  remplir  parfaitement  leur-  fonc- 
tions. 

b.  Difformités  par  excès  du  nombre  des  phalanges.  —  On  rencontre 
quelquefois,  bien  que  rarement,  au  pouce,  une  anomalie  qui  consiste  dans 
l'existence  de  trois  phalanges,  au  lieu  de  deux.  Une  semblable  anomalie  ue 
parait  pas  exister  Bur  les  autres  dm.  - 

Voici  l'interprétation  que  donne  M.  Polaillon  de  ce  vice  de  conformation.  Le 
métacarpien  du  pouce  représente,  d'après  M.  Sappey,  la  fusion  «l'un  métacar- 

<  111.1.11KN.  v  te  tur  I  ■  nputation  det 
0  .1. -ut  1889,  p.  I 
-    l'.u  11  \rr.  G 
de  chir    1889,  p.  51 
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picn  el  d'une  phalange.  Si  la  première  phalange,  au  lieu  de  se  souder  au 
métacarpien,  s'articule  avec  lui,  le  pouce  possédera  trois  phalanges  comme 
les  autres  doigts. 

c.  Macrodactylie.  —  Ce  vire  de  conformation  consiste  en  ce  qu'un  certain 
nombre  de  doigts  présentent  un  développement  monstrueux.  M.  Polaillon, 
dans  l'étude  qu'il  a  faite  de  ce  sujet  (Dictionnaire  encyclopédique),  a  réuni 
4."  cas  de  macrodactylie,  dont  la  plupart  se  rapportent  au  médius  (28)  ou  à 
l'index  (21). 

Habituellement  cette  malformation  atteint  plusieurs  doigts  en  même  temps. 
Elle  serait  surtout  fréquente  dans  le  sexe  masculin,  puisqu'on  l'a  rencontrée 
20  fois  chez  l'homme,  et  12  fois  seulement  chez  la  femme.  Elle  serait  aussi  un 
pou  plus  fréquente  à  droite  qu'à  gauche. 

D'après  les  recherches  de  M.  Polaillon,  la  macrodactylie  n'existe  comme 
difformité  isolée  que  dans  la  moitié  des  cas.  Le  plus  souvent  elle  coïncide  avec 
une  hypertrophie  de  la  main,  ou  même  du  membre  supérieur  ou  de  toute  une 
moitié  du  corps. 

L'hypertrophie  porte  à  la  fois  sur  la  longueur  et  sur  la  circonférence  des 
doigts.  On  a  vu  des  doigts  atteignant  15  et  14  centimètres  de  longueur.  Dans 
un  cas  de  Wagner,  le  médius  mesurait  34  centimètres  de  circonférence, 
l'index  1<3  centimètres  1/2,  el  la  main  tout  entière  pesait  15  livres.  Dans  le  cas 
d'Henderson,  la  main  d'un  garçon  de  seize  ans  avait  un  poids  de  8  livres. 
11  est  rare  que  les  doigts  hypertrophiés  conservent  leur  forme  normale.  Le 
plus  souvent  ils  sont  déviés,  infléchis  latéralement  ou  dans  le  sens  antéro-posté- 
rieur,  ou  bien  encore  ils  sont  déformés  par  la  présence  d'excroissances  char- 
nues. On  a  vu  la  macrodactylie  se  compliquer  de  la  soudure  anormale  des 
doigts. 

Tantôt  la  macrodactylie  consiste  dans  une  hypertrophie  simple  de  tous  les 
éléments  normaux  du  doigt,  tantôt  il  existe  un  tissu  adipeux  surajouté  for- 
mant tumeur.  Les  vaisseaux  sanguins  sont  habituellement  dilatés,  et  l'activité 
de  la  circulation  se  traduit  par  la  coloration  rouge  des  doigts  hypertrophiés 
et  par  l'augmentation  de  leur  température.  Les  troubles  de  la  sensibilité  sont 
peu  connus  ;  quelquefois  on  a  noté  l'absence  de  sensibilité  ;  dans  d'autres  cas, 
il  y  avait  des  douleurs. 

La  mobilité  des  doigts  hypertrophiés  laisse  le  plus  souvent  beaucoup  à 
désirer. 

Contrairement  à  ce  qui  existe  pour  les  autres  difformités  des  doigts,  la 
macrodactylie  ne  reconnaît  presque  jamais  pour  cause  l'hérédité.  Sur  les 
43  laits  qu'il  a  réunis,  M.  Polaillon  trouve  l'hérédité  notée  comme  cause  une 
seule  fois,  dans  le  cas  de  Boéchat  (')  relatif  à  une  hypertrophie  symétrique  de 
l'annulaire  des  deux  mains  qui  s'était  transmise  pendant  plusieurs  générations. 
11  <>st  intéressant  de  savoir  au  point  de  vue  du  pronostic  que  la  maladie 
n'a  pas  tendance  à  rester  stationnaire.  Au  contraire,  le  développement  des 
doigts  monstrueux  se  fait  beaucoup  plus  vite  que  celui  des  doigts  normaux; 
de  -oitc  que  la  difformité  s'accentue  avec  les  progrès  de  l'âge.  C'est  souvent 
au  moment  de  la  puberté  qu'on  voit  l'hypertrophie  prendre  des  dimensions 

1 1  BoÉCHAT,  Anomalie  symétrique  héréditaire  des  deux  mains.  Congres  inlern.  de  Genève, 
\:  --pi.  1877.  Gaz.  hebd.,  1*77.  p.  039. 
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plus  considérables.  L'ablation  d'un  doigt  malade  ne  bu  Oïl  pas  toujours  k 
arrêter  l'évolution.  Dana  un  cas,  Fischer  amputa  un  annulaire  géant  chez  un 
enfanl  de  neuf  mois.  Le  mal  ne  fui  pas  enrayé,  et,  au  bout  de  six  mois,  "ti 
constata  une  augmentation  de  volume  de  la  main  el  de  toul  1<-  membre  supé 
rieur,  <•!  quelques  m •  >i -  plus  Lard,  l'hypertrophie  «In  médius  el  de  l'avanl  bras 

Par  son  accroissement  progressif,  par  sa  tendance  6  se  combiner  avec 
d'autres  hypertrophies,  la  macrodactylie  esl  d'ordre  pathologique,  bien  plutôt 
que  tératologique.  Quant  a  sa  pathogénie,  celle  qui  esl  le  plus  probable 
consiste  à  faire  jouer  !«'  rôle  initial  au  Bystême  vasculaire.  Cette  théorie  b 
été  développée  par  MM.  Trélal  <'i  Monod  dans  un  travail  qu'ils  <>nt  publié 
but  l'hypertrophie  unilatérale  du  corps  (l).  D'après  ces  auteurs,  la  cause 
première  de  l'hypertrophie  esl  une  paralysie  vaso  motrice  traduisant  une  cir 
culation  stagnante,  une  congestion,  <•!.  par  suite,  une  exagération  «1<-  la  nutri- 
tion dans  L'organe  atteint.  A  la  différence  de   ce   qui  Be  passe  dans  l'éléphan- 

isia  Le  système  lymphatique  ne  semble  jouer  aucun  rôle  dans  la  pathogénie 
st  là,  disent  MM.  Trélal  <•!  Monod,  ce  <pii  permet  de  comprendre  pour- 
quoi ces  hypertrophies  sont  régulières,  homogènes,  semblent  atteindre  égale- 
ment tous  <>u  à  |"-ii  près  ions  les  tissus,  tandis  que,  dans  les  hypertrophies 
partielles  de  l'éléphantiasis,  le  derme  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  semblent 
seuls  en  cause.  Aussi  nous  dirons  volontiers,  mais  seulement  pour  faire  com- 
prendre notre  pensée  el  non  pour  créer  une  expression  vicieuse,  que  ce  que 
avons  décril  esl  un  éléphantiasis  vasculaire  sanguin,  tandis  que  la 
maladie  <pii  porte  habituellement  ce  nom  esl  un  éléphantiasis  lymphatique    - 

Le  pronostic  de  la  macrodactylie  esl  grave  en  ce  qu'elle  apporte  une  gêne 
considérable  aux  fonctions  de  la  main,  el  aussi  parce  qu'elle  a  une  tendance 
ssante  à  progresser.  Quant  au  traitement,  sans  doute  il  esl  rationnel  de 
recourir  à  la  compression,  mais  il  ne  faut  pas  trop  y  compter,  et,  le  plus  sou- 
vent, on  sera  obligé  d'en  venir  à  l'amputation. 


B.    —   VICES    DE    CONFORMATION    PAU    ARRÊT     I»::    DÉVELOPPEMENT 

Comme  les  vices  de  conformation  tenant  à  un  excès  dans  le  développement, 
ceux  qui  reconnaissent  pour  cause  un  arrêt  de  développement,  peuvent  se 
grouper  sous  trois  chefs  :  I"  ectrodactylie;  -    brachydactylie ;  5°  syndactylie. 

i'  Ectrodactylie.  L'ectrodactylic  consiste  dans  l'absence  «l'un  ou  de  plu- 
sieurs doigts.  Si  ton-  les  doigts  font  défaut,  l'ectrodactylie  est  «lit'-  totale; 
elle  est  partielle,  quand  il  manque  seulement  un  ou  plusieurs  de  ces  organe  s. 

Lorsqu'il  existe  un  seul  doigt,  c'est  habituellement  le  pouce  ou  l'auricu- 
laire. Quand  la  main  possède  deux  doigts,  le  pouce  el  l'auriculaire,  elle  prend 
un  aspect  comparable  à  celui  d'une  pince  de  homard.  Quelquefois  il  existe 
trois  ou  quatre  doigts.  M  Nicaisc  (*)  a  étudié  un  fait  d'absence  «lu  médius 
sur  les  deux  main-  d'un  homme  mort  à  l'âge  de  quarante  et  un  ans  Le 
"   métacarpien  droit  était  un  peu  moins  long  que  le  -  .  La  première  phal 

,    :;.u  el   Monod,  Hypertrophie  unilatéi 
i.  XIII,  p.  536  el  878,  ' 

".  ;     .:-:..  /.    '  '  .  Gai 
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du  médius  était  couchée  transversalement  entre  le  3e  et  le  4e  métacarpien,  et 

s'articulait  avec  les  extrémités  de  ces  os,  qui  étaient  très  écartés  l'un  de 
l'autre  à  leur  extrémité  intérieure:  à  la  main  gauche,  le  médius  manquait 
également.  L'annulaire  était  volumineux  et  porté  par  les  T»e  et  4e  méta- 
carpiens. 

L'ectrodactylie  du  pouce  est  particulièrement  fâcheuse  en  ce  qu'elle  apporte 
une  gène  considérable  au  fonctionnement  de  la  main.  Elle  se  lie  habituellement 
à  l'absent  e  du  radius,  ainsi  que  l'ont  démontré  Davaine  et  Larcher.  Celle  règle 
ne  souffre  que  de  très  rares  exceptions.  Cependant  nous  possédons  dans  notre 


Fie  105.  —  Ectrodaclylic  totale. 


Fie.  164. 


.Main  droite  el  gauche  présentant  quatre  doigts. 
(D'après  M.  Nicaise.) 


service  un  enfant  atteint  d'ectrodactylie  du  pouce  de  la  main  gauche  et  chez 
lequel  le  radius  est  parfaitement  développé.  L'observation  en  a  d'ailleurs  été 
publiée  dans  la  Revue  d'orthopédie  par  l'un  de  nos  internes,  M.  Ehrhardt .  ('). 

Sur  52  cas  d'ectrodactylie,  20  fois  la  lésion  siégeait  aux  deux  mains,  8  fois 
elle  occupait  la  main  gauche  et  4  fois  la  main  droite. 

Quelquefois  les  pieds  sont  atteints  en  même  temps  que  les  mains.  Souvent, 
enfin  l'ectrodactylie  se  rencontre  avec  d'autres  difformités,  telles  que  la  phoco- 
mélie,  l'hémimélie,  le  bec-de-lièvre,  etc. 

M.  Verneuil  a  proposé  de  désigner  sous  le  nom  d'ectromélie  longitudinale 
des  membres  ces  cas  dans  lesquels  l'absence  d'un  ou  de  plusieurs  doigts 
coexiste  avec  l'absence  des  métacarpiens  et  des  os  du  carpe  correspondants, 
avec  l'atrophie  ou  l'absence  du  radius  ou  du  cubitus.  Les  mômes  lésions 
peuvent  se  rencontrer  au  membre  inférieur,  portant  à  la  fois  sur  le  tibia  ou  le 
péroné,  les  métatarsiens  et  un  certain  nombre  d'orteils. 

2°  Brochydoctylie.  —  Le  mot  brochydactylie  désigne  ce  vice  de  conforma- 
tion dans  lequel  les  doigts  n'ont  pas   leur  longueur  et  leur  développement 


(')  Eumi.vnDT,  Étude  sur  Vectromélie  du  pouce  et  du  premier  métacarpien.  /?<>• 
pédic,  1"  mai  1890,  n°  5,  p.  205. 

i 
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ii.uiii.il    La  brachydactylie  s'observe  moins  souvent  au  pouce  que  sur  les 
outres  doigta.  Elle  atteint  un  ou  plusieurs  doigts;  elle  esl  unilatérale,  ou  elle 

aux  deux   main-..   Plus  rare  que  l'ectrodactylie,  la  brachydaclyli 
quelquefois  1  î  «  -  «  -  avec  elle.   Dans  quelques  cas,  elle  élail 
héréditaire. 

Quant  a  la  palhogénie,  on  peul  invoquer,  Buivanl  les 
cas,  -"il  un  arrél  »l<i  développemenl  des  bourgeons  1er 
minaux  ijiii  vont  donner  uaissance  aux  doigts,  -"il  une 
amputation  congénitale.  Dans  les  amputations  congéni- 
tales, "ii  rencontre  «!••-•  Billons,  des  brides,  <!<•>  cica 
à  l'extrémité  des  doigts;  il  s'agit,  en  un  mot,  de  moi 
gnons  cicatriciels,  tandis  que  l'arrél  de  développemenl 
-i-  caractérise  par  <1«'-  <l<>iL:i>  plu-  courts  qu'à  l'étal  nor- 
mal, mais  |  "liant  un  ongle  plus  ou  moins  bien  développé. 

3    Syndactylie.  —  Dans  la  syndaclylie,  les  <l"i:ji- 
(usionnés    ensemble  par   leurs   parties   latérales.    Pour 
comprendre  l'origine  de  ce  vice  de  conformation  con- 
génital, il  Buffil   de  se  rappeler  qu'au  débul  de  la  vie 
intra-utérine,  la  main  présente  l'aspect  palmé.  Cet  aspecl 
persiste  jusqu'au   commencement  du   troisième   mois; 
mai--,  a  ce  moment,  !<•  développemenl  des  <l"i-i-  l'empor- 
tant constamment  sur  celui  de  la  membrane  interdigitale,  les  doigts  B'allongent 
«le  plus  en  plus,  fii  même  temps  que  la  membrane  qui  les  unit  semble  refoulée 
en  arrière;  ainsi  se  creusent  les  espaces   interdigitaux,  et  la  main  perd  son 


.      ■    Bra< 

I  y  1 1  «        1 1 
Mr.  I 


li,.    166,       Syndaclylie,  première  variété  main  palméi  Fi< 

aspect  palmé.  Il  suffit  qu'une  anomalie  Be  produise  dans  cette  évolution  pour 
donner  naissance  a  la  syndactylie,  qui  représente,  en  d'autres  termes,  un  am  i 
il.-  développement. 

On  >'a<-<(. rde  à  considérer  la  syndactylie  comme  moins  rare  que  l'eclrodai 
tyUe.  Cependant  M.  Fort,  dans  sa  thèse  d'agrégation      .  cite  12  ectrodactylies 

Fort,  1       liffbrmilét  cony< 
•  Paris,  I 
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el  seulement  27  syndactylies.  Moreau,  sur  plus  de  ,"000  nouveau-nés,  a  ren- 
contré 1  seul  cas  de  syndactylie.  Peut-être  ce  dernier  vice  de  conformation 
a-t-il  fixé  davantage  l'attention,  à  cause  des  opérations  qu'il  peut  nécessiter. 
La  syndactylie  offre  trois  degrés  :  suivant  que  les  doigts  sont  réunis  entre 
eux  par  une  membrane  plus  ou  moins  lâche;  suivant  qu'ils  sont  étroitement 
accolés  l'un  à  l'autre  sous  une  même  enveloppe  cutanée  ;  ou  bien  qu'ils  sont 
fusionnés  ensemble  par  des  adhérences  osseuses. 

a.  Syndactylie  membraneuse.  —  Dans  celte  première  variété,  on  a  affaire  à 
une  main  palmée.  La  membrane  qui  réunit  les  doigts  entre  eux  est  lâche;  elle 
présente  une  grande  minceur.  Elle  est  uniquement  composée  de  deux  feuillets 
de  peau  adossés  l'un  à  l'autre,  qui  glissent  facilement  et  permettent  parfois 
des  mouvements  indépendants  des  doigts  dans  une  étendue  assez  considérable. 

b.  Accotement  des  doigts  sous  la  peau.  —  Dans  cette  seconde  variété, 
la  membrane  interdigitale  est  extrêmement  serrée;  elle  ne  se  laisse  pas 
déprimer:  les  doigts  ainsi  soudés  ne  peuvent  exécuter  des  mouvements  indé- 
pendants. Toutefois  le  chirurgien  peut  leur  imprimer  de  petits  mouvements 
l'un  sur  l'autre  et  s'assurer  qu'il  n'y  a  pas  soudure  osseuse. 

c.  Soudure  osseuse.  —  Dans  cette  troisième  variété,  les  doigts  sont  fusionnés 
ensemble  par  un  point  ou  par  toute  l'étendue  de  leur  squelette.  Quand  la 
fusion  porte  sur  toute  l'étendue  du  squelette,  il  s'agit  bien  plutôt  de  l'absence 
d'un  doigt,  d'une  ectrodactylie,  que  d'une  véritable  syndactylie,  mais  très 
souvent  il  arrive  que  la  fusion  du  squelette  est  incomplète.  Elle  porte  sur 
l'extrémité  terminale  des  doigts  au  niveau  des  troisièmes  phalanges,  et  dans 
ce  cas,  les  ongles  sont  plus  ou  moins  fusionnés,  tandis  qu'ils  sont  distincts 
dans  les  cas  où  il  s'agit  d'une  syndactylie  produite  uniquement  par  la  coales- 
cence  des  parties  molles. 

La  syndactylie  est  complète  ou  incomplète,  suivant  que  les  doigts  sont 
réunis  dans  toute  ou  dans  une  partie  seulement  de  leur  longueur.  Elle  est 
partielle,  si  deux  ou  plusieurs  doigts  sont  atteints;  elle  est  totale,  si  elle  porte 
à  la  fois  sur  tous  les  doigts.  Rare  entre  le  pouce  et  l'index,  la  syndactylie 
s'observe  plus  souvent  sur  les  autres  doigts.  Fréquemment  ce  sont  le  médius 
et  l'annulaire  qui  sont  soudés  ensemble,  ou  bien  encore  l'annulaire  et  l'auri- 
culaire, dans  les  cas  où  il  s'agit  d'une  simple  syndactylie  membraneuse. 

Souvent  elle  occupe  simultanément  les  deux  mains,  et  il  est  habituel  de 
rencontrer  en  pareil  cas  la  môme  difformité  au  niveau  des  orteils.  Assez  rare- 
ment la  syndactylie  se  complique  d'autres  difformités  des  doigts. 

Comme  particularité  anatomique,  il  faut  citer  une  disposition  qui  a  été  ren- 
contrée par  Lemaistre,  dans  un  cas  où  la  syndactylie  portait  sur  les  trois 
derniers  doigts.  L'arcade  palmaire  superficielle  descendait  beaucoup  plus  bas 
(pic  de  coutume,  et  en  divisant  la  membrane  interdigitale,  on  eût  certaine- 
ment été  exposé  à  la  sectionner. 

Comme  les  autres  vices  de  conformation  des  doigts,  la  syndactylie  reconnaît 
souvent  une  cause  héréditaire. 

A  côté  de  la  syndactylie  dans  laquelle  les  doigts  présentent  un  développe- 
ment complet,  et  où  la  malformation  est  imputable  à  un  arrêt  de  développe- 
ment de  la  main,  il  y  a  sans  doute  une  place  à  faire  à  une  autre  variété  qui 
serait  d'ordre  pathologique.  Dans  celle-ci,  les  doigts  fusionnés  ensemble  sont 
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plus  courts  qu'à  l'étal  normal,  présentent  l'apparence  de  véritables  moignons 
réunis  entre  eux  par  du  tissu  cicatriciel.  Sur  une  petite  fille  de  vingt  deux 
mois,  M.  Longuet  <  m  rencontré  un  cas  de  celte  nature  La  syndactylie  con- 
sistai! <mi  une  soudure  de  l'extrémité  inférieure  des  trois  doigts  du  milieu  do 
la  main  gauche.  Ces  doigts,  dépourvus  d'ongle,  semblaient  réunis  par  «lu 
tissu  cicatriciel.  La  soudure  de  l'index  el  de  l'an- 
nulaire  au  médius  B'étendail  seulement  Bur  la  lon- 
gueur de  la  phalangette,  <\<-  Borte  < g n<-  1rs  phalan- 
gines  el  les  phalanges  étaient  parfaitement  libres. 
Cette  enfanl  présentai!  d'autres  vices  '!<'  confor 
mation,  des  pieds  bots,  des  BÎUons  cutanés  e!  des 
amputations  congénitales.  Pour  M.  Longuet,  les 
doigts  se  Beraienl  ulcérés  pendant  la  vie  intra-uté- 
rine, sous  l'influence  d'une  lésion  nerveuse  lr<>- 
phique,  <'l  se  seraient  ensuite  réunis  par  cicatrisa- 
tion des  surfaces  privées  d'épiderme.  Il  nous  paraît 
beaucoup  plus  simule  <-i  beaucoup  plus  logique 
d'admettre  * i « i < *  de  pareils  cas  sont  «lus  à  des  am- 
putations congénitales;  déjà  <>iio  avait  rencontré 
un  fait  de  cette  nature  (voy.  fig.  i 

Traitement  de  la  syndactylie.  —   Il  im-     Fio.  168       Syndactylie  ■ 
porte   de    faire   remarquer   tout    d'abord   que   les       l,viml1    def 

1  ■  i.       •  i  '  '""•   eJtlraite  du    Tr  i 

mêmes  considérations  thérapeutiques  ne  sauraient       ■.. 
être  appliquées  à  tous  les  cas.  Quand  il  s'agit  de 

membranes  unissantes  très  lâches,  existant  seulement  dans  une  partie  de 
l'étendue  des  doigts,  et  permettant  une  mobilité  très  grande  de  ces  organes, 
une  semblable  syndactylie  peut  rire  respectée.  D'autre  part,  quand  les  doigts 
sont  intimement  fusionnés  par  des  adhérences  osseuses  étendues,  il  est  pré- 
férable de  s'abstenir,  car  il  est  bien  douteux  qu'on  réussisse  à  améliorer  la 
forme  on  les  fonctions  de  ces  organes.  Mais,  entre  ces  deux  groupes  de  faits, 
il  existe  un  nombre  considérable  de  syndactylies  contre  lesquelles  la  chirurgie 
peut  intervenir  utilement . 

La  première  idée  qui  s-  présente  à  l'<  -prit  est  celle  de  sectionner  la  bride 
qui  relie  les  doigts  entre  eux  ;  rien  de  plus  simple  que  <  «•lie  opération;  aussi 
a-t-elle  été  dès  longtemps  mise  en  pratique.  Malheureusement,  elle  ne  Baurait 
fournir  de  résultat.  En  effet,  quelque  soin  qu'on  apporte  ;'i  isoler  l'une  de 
l'autre  les  deux  surfaces  séparées  par  la  section,  tôt  ou  tard  la  cicatrisation  les 
rapproche,  les  soude  ensemble  el  vient  fatalement  reproduire  la  difformité. 
Aussi  les  chirurgiens  se  sont-ils  ingéniés  ;'i  trouver  des  procédés  qui,  en  réali- 
sant l'interposition  entre  les  surfaces  cruentées  de  surfaces  épidermiques, 
s'opposent  à  la  récidive,  l'on-  les  procédés  imaginés  dans  ce  but  peuvent  Be 
diviser  en  deux  grandes  classes,  suivant  qu'on  s'est  efforcé  d'obtenir  d'abord 
le  rétablissement  de  la  commissure,  ou  bien  qu'on  ;i  cherché  ;'i  réaliser  la  cica- 


(')  Longuet,  Syndactyl  amputations  $i 

••  Mo/.,  l"  avril  1876,  p.  110. 
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Irisation  préalable  des  plaies  latérales  des  doigts.  M.  Verneuil('),  dans  une 
revue  critique  for!  intéressante,  a  donné  l'analyse  de  ces  divers  procédés. 

I»  Procédés  pour  rétablir  la  commissure.—  Si  l'on  réussit  à  rétablir  au  niveau 
de  la  commissure  interdigitale  un  pont  épidermique,  peu  importe  qu'il  reste 
sur  les  parties  latérales  des  doigts  deux  surfaces  cruenlées;  leur  agglutination 
esl  empochée,  el  la  reproduction  de  la  difformité  est  ainsi  rendue  impossible. 

a.  Procédé  de  Rudtorffer.  —  Ce  procédé  consiste  à  traverser,  à  l'aide  d'un 
til  de  plomb,  l'extrémité  la  plus  reculée  de  la  membrane  unissante,  dans  le 
point  où  devra  exister  la  future  commissure.  On  espère  qu'un  canal  épider- 
mique se  formera  peu  à  peu  autour  de  ce  corps  étranger  par  les  progrès  de  la 
cicatrisation;  on  pourra  ensuite  compléter  la  section  de  la  membrane  unissante, 
et  ainsi  éviter  la  récidive.  Mais  ce  procédé  est  fort  long  et  très  inconstant  dans 


Fig.  ltj'J.  —  bac,  procédé  de  l'incision  simple.         Fig.  170.  —  abc,  procédé  de  Zellcr.  —  g,  procédé  de 
—  d,  procédé  de  Rudtorffer.  —  cf,  procède  de  Fabrice  de  Ilildcn.    —  mn,    procédé  de  Maison- 

Dupuytren.  —  <j  hk,  procédé  de  Velpeau.  neuve. 

ses  résultats;  il  peut  se  faire,  en  effet,  que  l'épidcrmisalion  du  canal  créé  par 
le  fil  de  plomb  ne  soit  pas  complète,  et  que  l'adhérence  vicieuse  se  reproduise. 
C'est  donc  un  procédé  abandonné  à  l'heure  actuelle. 

b.  Procédé  de  Vfilpeau.  —  Il  consiste  à  pratiquer  l'incision  de  la  membrane 
unissante,  puis  à  faire  la  suture  de  la  partie  la  plus  reculée  de  cette  incision, 
de  manière  à  rétablir  la  commissure.  Ce  procédé  est  certainement  excellent, 
aujourd'hui  surtout  où  l'antisepsie  nous  permet  d'obtenir  sans  difficulté  la 
réunion  par  première  intention;  mais  pour  qu'il  soit  applicable,  il  faut  néces- 
sairement que  la  membrane  intermédiaire  possède  une  souplesse  et  une  largeur 

(')  Yerneuil,  Des  adhéren  es  et  des  cicatrices  vicieuses  des  doigts.  Revue  de  thérap.  mcd.- 
chir.,  1856,  et  Mém.  de  chir.,  I.  I.  p.  547. 
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Biiffisante  pour  que  N-^  deux  lèvres  de  la  solution  de  continuité  puissenl 
amenées  au  contact.  C'esl  Burtoul  au  niveau  du  premier  espace  interdigital, 
entre  le  pouce  <-i  l'index  nue  ce  procédé  trouvera  son  application. 

c.  Procédé  de  Décès.        Ce  procédé  consistée  refaire  la  commissure  au 

moyen  de  la  partie  moyenne  de  la mbrane  unissante  refoulée  dans  l«'  point 

le  plus  éloigné  de  l'espace  interdigital.  Deux  incisions  raaenl  les  parties  laté- 
rales des  doigts  unis  entre  eux  ;  ces  •  1  ••  1 1 \  incisions  cireonacrivcnl  un  lambeau 
de  peau,  <|ui  est  ensuite  refoulé  dans  la  partie  la  plus  élevée  de  I  espace  inter 
digital,  el  \  esl  maintenu  en  plaee,  de  façon  .1  reproduire  la  commissure  l 
procédé  esl  ingénieux;  mais,  comme  pour  le  procédé  de  Velpeau,  il  faut,  pour 
»|ii  il  soil  applicable,  que  la  membrane  interdigitale  possède  une  largeur  suf- 
fisante. 

il.  Procédé  ,/•  Zeller  ou  du  lambeau  dorsal.  Ce  procédé  consiste  à  tailler 
sur  la  race  dorsale  des  < I < •  i ^ I ^  un  lambeau  en  forme  de  V,  dont  la  pointe  descend 
jusqu'au  niveau  des  2  phalanges,  el  don!  la  base  esl  Bituée  au  uiveau 
des  articulations  métacarpo-phalangiennes.  V.près  avoir  disséqué  ce  lambeau 
par  sa  face  profonde,  <>n  le  relève  el  on  sectionne  les  adhérences  unissant  les 


uO; 

V  .*>.    - 

*~      '      \ 

Fie.  171. 

Fie.  172. 


Pic.  iti  el  172.  -  Proci  d(  de  M.  Félizcl. 


deux  doigts.  Ou  rabat  ensuite  d'arrière  en  avant  le  lambeau  entre  les  doigts 
écartés,  el  on  l'y  lixe  par  un  point  de  suture. 

Au  lieu  d'un  seul  lambeau  triangulaire  pris  sur  la  face  dorsale  des  doigts, 
Morel-LavaUée  a  proposé  d'en  tailler  deux,  l'un  sur  la  face  dorsale,  l'autre  sur 
la  la.e  palmaire.  11  leur  donne  la  forme  d'un  angle  émoussé,  et  les  suture  l'un 
a  l'autre  dan-  l'espace  interdigital. 

1  -i  encore  à  cette  même  manière  de  faire  que  se  rattache  \>'  procédé  qui 
a  été  récemment  décrit  par  M.  Félizet  dans  la  Revue  d'orti  i    imme 


Lizi.r.  Opération  de  la*y  I  l  imlei  I 
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Morel-Lavallée,  M.  Félizet  dessine,  au  niveau  de  l'espace  interdigital,  deux 
lambeaux,  l'un  dorsal,  l'autre  palmaire.  Mais  ces  lambeaux  sonl  opposés  l'un 
à  l'autre  par  leur  base.  Le  lambeau  dorsal  a,  en  effet,  sa  base  tournée  vers  la 
périphérie  «les  doigts,  tandis  que  la  base  du  lambeau  palmaire  est  dirigée  vers 
la  région  carpienne.  Ces  deux  lambeaux,  complètement  disséqués  par  leur 
face  profonde,  sont  rabattus,  l'un  d'arrière  en  avant,  l'autre  d'avant  en  arrière, 
dans  la  partie  la  plus  reculée  de  l'espace  interdigital;  ils  constituent  là  les 
parois  d'un  véritable  canal  qui  représente  la  commissure  interdigitale,  et  qui, 
partout  tapissé  d'épiderme,  n'a  aucune  tendance  à  disparaître  par  la  cica- 
trisation. Après  avoir  ainsi  rétabli  d'une  façon  certaine  la  commissure  inter- 
digitale, M.  Félizet  détruit  ensuite  par  la  ligature  tout  le  reste  de  la  membrane 
unissante.  Le  seul  reproche  que  nous  fassions  au  procédé  de  M.  Félizet,  c'est 
de  présenter  une  complication  inutile.  Il  ne  nous  semble  pas  nécessaire,  en 
effet,  d'avoir  à  la  base  des  doigts  un  canal  partout  tapissé  d'épiderme  ;  il  nous 
parait  suffisant  de  rétablir  la  commissure  au  moyen  d'un  seul  lambeau,  comme 
dans  le  procédé  de  Zeller,  pour  éviter  la  récidive. 

2°  Procédés  pour  obtenir  la  cicatrisation  préalable  et  rapide  des  plaies  laté- 
rales des  doigts.  —  Le  raisonnement  du  chirurgien  est  ici  tout  à  fait  en  sens 
inverse  de  ce  qu'il  était  précédemment.  Il  ne  se  préoccupe  plus  d'obtenir  tout 
d'abord  le  rétablissement  de  la  commissure;  au  contraire,  il  retarde  autant 
que  possible  la  cicatrisation  au  niveau  de  la  commissure,  et  s'efforce  d'obtenir 
tout  d'abord  la  cicatrisation  des  parties  latérales  des  doigts. 

a.  Procédé  de  Dupuytren.  —  Dupuytren,  après  avoir  sectionné  la  membrane 
unissante,  exerçait  de  la  compression  sur  la  partie  la  plus  reculée  de  l'incision 
au  moyen  d'une  bandelette  de  diachylon  qui  prenait  point  d'appui  sur  un  bra- 
celet au  niveau  du  poignet.  Le  procédé  a  été  modifié  de  plusieurs  manières; 
Morel-Lavallée  employait  une  lanière  de  caoutchouc;  Delore,  un  fil  de  plomb. 

b.  Procédé  de  Fabrice  de  Hilden.  —  A  la  môme  méthode  peut  être  rattaché 
le  procédé  anciennement  employé  par  Fabrice  de  Hilden,  et  qui  consiste  à 
provoquer  la  section  de  la  membrane  interdigitale  au  moyen  d'un  fil  qu'on  a 
rendu  caustique  en  le  trempant  dans  de  la  lessive  de  chaux. 

c.  Procédé  d'Amussat.  —  Chez  un  jeune  homme  qui  avait  déjà  subi  sans 
succès  l'incision  simple,  Amussat,  après  avoir  sectionné  la  membrane  unissante, 
divisa  toutes  les  vingt-quatre  heures,  pendant  une  quinzaine  de  jours,  l'angle 
de  réunion.  De  cette  façon,  on  permit  aux  parties  latérales  des  doigts  de  se 
cicatriser  avant  que  la  commissure  fût  reformée,  et  l'on  obtint  la  guérison. 
Mais  c'est  évidemment  un  grave  inconvénient  d'être  obligé  de  répéter  chaque 
jour  une  section,  qui  ne  laisse  pas  que  d'être  douloureuse. 

d.  Compression  sur  les  deux  faces  de  lapalmature  (procédé  de  Maisonneuve), 
—  Maisonneuve  imagina  de  provoquer  la  section  lente  de  la  membrane  inter- 
digitale au  moyen  d'un  instrument  analogue  à  l'entérolome  de  Dupuytren.  Cet 
instrument  se  compose  de  deux  tiges  d'argent,  m,  n,  de  forme  prismatique  et 
triangulaire,  pouvant  se  rapprocher  parallèlement  l'une  de  l'autre  à  l'aide  de 
deux  vis.  L'une  des  deux  liges  esl  appliquée  sur  la  face  palmaire,  l'autre  sur 
la  face  dorsale;  on  les  fixe  l'une  à  l'autre  en  traversant  de  part  en  part  la 
membrane  unissante  avec  les  vis,  puis  on  serre  ces  dernières  jusqu'à  ce  que  la 
palme  soit  comprimée  entre  les  tiges.  La  section  des  tissus  se  produit  lente- 


SYNDAGTYME. 


iiK'iil  el  sans  suppura  Lion.  Maisonnetive  a  guéri  parce  procédé  une  syndaclylic 
congénitale  chez  un  enfant  do  six  1 1 1- > i ^ . 

e.  P  l 'idal  (de  I  /  latèrah 
doigts  et  fie  la  commissure.  Après  avoir  pratiqué  la  lection  de  la  membrane 
unissante,  Vidal  (de  Cassis  conseille  d'affronter  les  plaies  latéralos  des  doigta 
el  de  les  suturer.  Mais  il  esl  ôvidenl  que  la  grande  difficulté,  dans  l'exécution 
de  ce  procédé,  consiste  à  amener  au  contact  les  deux  lèvres  à  •  l'incision.  Au  i 
Dieflfenbach  a  i-il  donné  le  conseil  '!<•  décoller  la  peau  pour  faciliter  le  rappro 
chement,  el  « l < *  pratiquer  même  sur  les  côtés  opposés  des  doigts  des  incisions 
libératrices. 

f.  /'  de  Didot  (de  Liège).  C'est  un  des  procédés  les  plus  répandus 
«  i  ;  »  i  »  -=■  la  cure  <!<•  lasyndactylie;  aussi  devrons-nous  nous  3  arrêter.  L'idée  essen- 
tielle <!«•  ce  procédé  consiste  dans 

un  échange  de  lambeaux.  Étant 
donnée,  par  exemple,  une  syndac- 
i\ lie  <[ui  réunit  1  in< l>-\  el  le  médius, 
on  i;iill<-  sur  l'index  un  lambeau 
qui  sert  à  recou\  rir  te  médius,  tan- 
dis que  le  lambeau  emprunté  à  ce 
dernier  doigl  viendra  envelopper 
l'index,  Voici  du  reste  comment 
-  exécute  1  e  procédé. 

Étant  donnée  une  syndactylie  de 
l'index  et  du  médius,  <>n  t'ait  d'abord 
sur  la  lace  dorsale  do  ces  deux 
doigts  un  lambeau  rectangulaire 
dans  lequel  la  branche  verticale  de 
l'incision  répond  au  milieu  du  mé- 
dius ;  1<'-  ilmix.  branches  horizon- 
tales répondent,  l'une  au  niveau  de 
la  commissure  interdigitale,  l'autre 
à  la  base  de  la  troisième  phalange. 
1  »ii  a  ainsi  un  lambeau  rectangu- 
laire, qui,  après  dissection  de  sa 
face  profonde;  reste  adhérent  à  l'in- 
dex, <-t  <|ui.  après  suture,  viendra 
envelopper  ce  doigt.  Sur  la  face  pal- 
maire, on  taille  un  lambeau  sem- 
blable, mais  en  sens  inverse;  c'est- 
à-dire  que  ce  lambeau  empiète  sur  la  moitié  de  la  face  palmaire  de  l'index, 
el  reste  adhérent  par  5a  base  au  médius,  qu'il  viendra  recouvrir  après  la 
Buture. 

Dans  un  cas  où  la  Byndactylie  était  étendue  à  trois  doigts,  j'ai  modifié  le 
procédé  de  Didol  de  la  façon  suivante  : 

J'ai  taillé  d'abord  Bur  la  face  dorsale  des  doigts  Boudés  entre  eux  deux  lam 
beaux  opposés  l'un  à  l'autre  par  leur  base  el  laissés  adhérents  à  l'annulaire; 
sur  la  face  palmaire,  j'ai  tracé  ensuite  deux  lambeaux  en  sens  inv< 

Ti  U  1  1    DE  CIIIRUnGIE.  —  vin. 


I        173.  —  Pn  Dîdol 

se,  coupe  représentant  la  disposition  des  !  i 
soi  il    palmaire  avant  la  séparaUon  de  doi 

upe  représentant  la  disposition  d  -  I 
appliqués  sur  li 
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à-dire  opposés  l'un  à  l'autre  par  leurs  bords  libres,  et  adhérents,  l'un  au  médius, 
l'autre  au  petit  doigt.  Le  lambeau  dorsal  m'a  servi  à  recouvrir  l'annulaire, 
tandis  que,  des  deux  lambeaux  palmaires,  l'un  est  venu  envelopper  le  médius, 
l'autre  le  petit  doigt. 

Le  procédé  de  Didot  est  fort  ingénieux;  il  est  cependant  passible  de  quel- 
ques reproches;  les  lambeaux  qu'il  fournit  sont  un  peu  insuffisants  pour 
recouvrir  les  surfaces  dénudées.  Cet  inconvénient  s'est  manifesté  dans  mon 
cas,  et  bien  que  le  résultat  définitif  ait  été  satisfaisant,  il  a  été  cependant 
incomplet,  car  il  y  a  eu  sur  deux  des  doigts  nécrose  de  la  dernière  phalange. 
11  faut  ajouter  d'ailleurs  que  ces  dernières  phalanges  étaient  réunies  entre 
elles  par  des  adhérences  osseuses.  Il  existe,  en  outre,  dans  le  procédé  de 
Didot,  une  certaine  difficulté  à  rapprocher  par  la  suture  les  deux  lèvres  de 
l'incision  dorsale  et  palmaire,  de  façon  à  rétablir  la  commissure.  Aussi  Guer- 
sant  a-t-il  vu  la  cicatrisation  vicieuse  reproduire  en  partie  l'adhérence  des 
doigts. 

L'énumération  que  nous  venons  de  faire  des  différents  procédés  successive- 
ment imaginés  pour  combattre  la  syndactylie  montre  que  ces  procédés  ne 
sauraient  être  employés  indistinctement.  Si  l'on  a  affaire  à  une  membrane 
intcrdigitale  mince  et  lâche,  la  section  sèche  par  compression  ou  par  la  liga- 
ture, la  suture  de  la  commissure  et  des  parties  latérales  des  doigts,  suivant  les 
procédés  de  Velpeau  et  de  Vidal  (de  Cassis),  peuvent  fournir  de  bons  résultats. 
Au  contraire,  s'agit-il  d'une  membrane  unissante  épaisse  et  étroite,  ce  sont  les 
procédés  de  Zeller  et  de  Didot  qui  doivent  être  employés.  Il  appartient  au  chi- 
rurgien de  déterminer,  dans  chaque  cas  particulier,  le  procédé  qui  lui  semble 
le  plus  avantageux. 

Une  question  à  discuter,  c'est  celle  de  l'âge  auquel  il  convient  d'intervenir. 
S'il  s'agit  de  la  simple  section  d'une  membrane  mince,  dont  la  réunion  sera 
faite  facilement  par  la  suture,  l'opération  ne  présente  aucune  gravité  et  peut 
être  faite  même  sur  de  très  jeunes  enfants.  Dans  le  cas  contraire,  lorsqu'il 
s'agit  de  tailler  des  lambeaux  et  de  faire  des  dissections  étendues,  l'opération 
nécessite  forcément  une  perte  de  sang  plus  ou  moins  considérable,  dangereuse 
chez  un  très  jeune  enfant.  C'est  donc  une  raison  pour  remettre  l'intervention  à 
une  date  plus  éloignée.  Il  y  en  aurait  une  autre  d'après  Chélius.  Ce  chirurgien 
a  soutenu  que  la  syndactylie,  opérée  dans  un  âge  trop  tendre,  récidivait  néces- 
sairement, parce  que  les  progrès  du  développement  de  la  main  ramenaient  la 
formation  d'une  nouvelle  membrane  interdigitale.  L'opération  ne  devrait  pas 
être  faite  avant  l'âge  de  quatre  ans. 


2J  DIFFORMITÉS  ACQUISES   DE   LA   MAIN    ET  DES   DOIGTS 

Parmi  les  difformités  acquises  de  la  main  et  des  doigts,  il  en  est  qui  tiennent 
à  des  causes  locales  ;  d'autres,  au  contraire,  sont  dues  à  des  maladies  générales  ; 
de  ce  nombre  sont,  par  exemple,  les  déformations  du  rhumatisme  noueux,  les 
nodosités  d'IIéberden,  la  déformation  des  phalanges  à  laquelle  on  donne  le 
nom  de  doigts  hippocratiques;  nous  n'avons  pas  à  nous  en  occuper  ici.  Nous 
passerons  seulement  en  revue  les  difformités  de  cause  locale. 


DIFF0RMITÉ8  ^CQUI8E8  DE   l..\   MAIN   ET  DE8  D0I0T8. 

Déformations  de  causé  locale,       Elles  <»ni  toutes  ce  caractère  particulier  que, 

dans  1 aense  majorité  des  cas,  elles  tendent  à  entraîner  d'une  manière  per 

i n;i m- ni  I-  les  doigts  dans  la  flexion;  aussi  sont  elles  quelquefois  décrites  bous  le 
nom  de  Oexion  permanonte  des  doigts 

Causes.  —  Ces  déformations  peuvenl  prendre  leur  origine  dans  les  divers 
tissus  qui  entrent  dans  la  constitution  de  la  main  el  des  doigts,  os  <•!  articula- 
tions, muscles  h  tendons,  aponévrose  palmaire  el  tégument.  Parfois  une 
déformation  reconnaît  des  i  auses  multiples 

a.  Déformations  par  lésions  du  squelette  et  des  articulations.  —  La  déformation 
peut  tenir  à  une  fracture  des  phalanges  vicieusement  consolidée;  elle  I"1'!! 
reconnaître  pour  cause  une  ostéite  des  phalanges.  Dernièrement,  M  Lanne- 
longue (')  a  appelé  d'une  façon  spéciale  l'attention  but  les  déformations  aux 
quelles  donne  oaissance  l'ostéomyélite  tuberculeuse  des  phalanges,  commune 
ment  désignée  bous  le  nom  de  spina  ventosa. 

M.  Lannelongue  classe  sous  plusieurs  chefs  les  déformations  auxquelles  peut 
donner  lieu  cette  ostéomyélite  tuberculeuse  des  phalanges  el  des  métacarpiens. 

Lorsque  la  lésion  porte  sur  les  phalanges,  elle  occasioi Buivant   les  cas, 

soit  un  allongement,  soit  un  raccourcissement  <lu  doigt,  [ci,  comme  pour  les 
autres  os  longs  des  membres,  ce  résultat  est  facile  à  comprendre,  suivant  que 
l'inflammation  a  eu  pour  effet  seulement  d'irriter  le  cartilage  épiphysaire,  ou 
bien  qu'elle  en  a  provoqué  la  destruction.  Toutefois  M.  Lannelongue  reconnaît 
que  ces  variations  dans  la  longueur  des  doigts  Boni  rares,  surtout  l'allonge- 
ment. 

Si.  au  lieu  de  porter  sur  les  phalanges,  l'affection  siège  sur  les  métacarpiens, 
la  longueur  du  doigt  en  elle-même  n'est  pas  modifiée;  mais,  porté  par  un 
métacarpien  plus  long  ou  plus  court  qu'à  l'état  normal,  ce  doigt  fait  eu  réalité 
une  saillie  trop  considérable,  ou  bien  il  est  en  retrait  par  rapport  aux  «  1  « •  i ^ i  — 
voisins.  Lorsque  le  métacarpien  a  subi  une  diminution  de  longueur,  M.  Lan- 
oelongue  donne  à  celte  déformation  le  nom  de  doigt  rentrant;  au  contraire,  le 
métacarpien  est-il  augmenté  de  longueur,  le  doigt  semble  repoussé  en  avant, 
et  prend  le  nom  de  doigt  repoussé. 

11  est  encore  d'autres  déformations  auxquelles  peut  donner  lieu  le  spina 
a  de  la  main:  de  ce  nombre  sonl  les  doigts  Qottants,  qui  tiennent  ;i  ce 
«pie  la  diaphyse  d'une  phalange  a  disparu  par  suppuration,  et  que  les  pha- 
langes voisines  ne  sont  plus  reliées  à  ce  qui  reste  de  la  phalange  malade 
que  par  du  tissu  fibreux,  permettant  une  mobilité  anormale  du  doigt.  Il  existe 
enfin  «les  déviations  des  phalanges,  qui  tiennent,  soit  à  l'incurvation  de  leurs 
diaphyses,  soit  à  des  luxations  pathologiques. 

tj  liant    aux  déformations    tenant   à  des  lésions  des  articulai  ion-.  .-Il,--  -..ni 

produites,  soit  par  des  luxations  non  réduites  ^<->  phalanges,  soit  par  ankylose. 
Suivant  la  position  occupée  par  l'articulation  ankylosée,  la  déformation  esl 
plus  ou  moins  gênante  pour  les  fonctions  de  la  main:  à  cet  égard,  c'est  l'an- 
kylose  dans  la  position  rectiligne,  qui  constitue  la  difformité  la  plus  fâcheuse, 
le  doigt  rigide  venant  a  chaque  Instant  butter  par  son  extrémité  contre  les 
objets  que  le  malade  veut  saisir. 

•    Lannelongue,  Surq  (formations  permanente»  des  doigts  el 

'  la  tuberculose  de  ce»  organee.  Congre*  frai  '        session  d< 
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b.  Déformations  par  lésions  des  tendons  et  de  leurs  gaines.  —  Les  difformités 
des  doigts  auxquelles  peuvent  donner  naissance  les  inflammations  des  gaines 
tendineuses  sont  de  deux  sortes.  Dans  un  premier  ordre  défaits,  il  y  a  seu- 
lement,  suivanl  l'expression  de  M.  Gosselin,  une  synovite  plastique,  déterminant 
la  formation  d'adhérences,  qui  entraînent  le  doigt  d'une  façon  permanente  dans 
la  flexion  forcée.  1  >ans  d'autres  cas,  au  contraire,  il  s'est  agi  d'une  inflammation 
suppurative  qui  a  déterminé  le  sphacèle  du  tendon  dans  une  étendue  plus  ou 
moins  considérable.  Les  tendons  extenseurs  dont  l'action  n'est  plus  contre- 
balancée, entraînent  le  doigt  dans  une  extension  forcée.  Du  reste,  ce  doigt  est 
rigide;  ses  articulations  sont  le  plus  souvent  ankylosées  et  ses  fonctions  irré- 
médiablement perdues. 

c.  Déformations  de  cause  musculaire.  —  Les  déformations  qui  sont  sous  la 
dépendance  du  système  musculaire  tiennent,  tantôt  à  la  contracture,  tantôt  à 
la  paralysie.  La  contracture  peut  être  de  nature  hystérique;  elle  peut  être  pro- 
duite par  certains  spasmes  professionnels,  dont  la  forme  la  plus  connue  est  la 
crampe  des  écrivains.  Dans  cette  dernière  affection,  les  trois  premiers  doigts 
de  la  main  immobilisés  par  le  spasme  sont  incapables  de  tenir  la  plume  et  de 
lui  imprimer  des  mouvements.  On  est  obligé  d'avoir  recours  à  des  appareils 
orthopédiques  qui  maintiennent  la  plume  en  place,  et  qui  permettent  au 
malade  d'écrire,  en  déplaçant  la  main  en  totalité,  et  non  plus  à  l'aide  des 
mouvements  des  doigts. 

Il  est  une  variété  de  contracture  qui  reconnaît  une  cause  traumatique, 
c'est  celle  qui  a  été  décrite  par  Duchenne  (de  Boulogne)  sous  le  nom  de 
contracture  réllexe  par  traumatisme  articulaire.  A  la  suite  d'une  chute  sur 
le  dos  ou  sur  la  paume  de  la  main,  les  muscles  moteurs  de  l'articulation 
contusc  entrent  en  contracture;  quelquefois  même  la  contracture  suit  une 
marche  ascendante,  et  envahit  tous  les  muscles  qui  sont  innervés  par  le  plexus 
brachial. 

Les  contractures  traumatiques  n'impriment  pas  aux  doigts  une  attitude  fixe. 
M.  Duchenne  (de  Boulogne)  a  vu  les  doigts  se  placer  dans  une  flexion  forcée, 
au  point  que  les  ongles  s'enfonçaient  dans  la  paume  de  la  main.  M.  Dubreuil. 
au  contraire,  a  vu  la  main  renversée  sur  la  face  postérieure  de  l'avant-bras. 
Dans  un  autre  cas.  la  main  affectait  une  position  intermédiaire  entre  la  flexion 
et  l'extension. 

Les  doigts  prennent  parfois  une  attitude  particulière,  qui  a  été  bien  décrite 
par  M.  Dubreuil.  Ils  sont  tous  étendus  et  inclinés  sous  le  médius  qui  figure 
l'axe  de  la  main  et  ne  subit  lui-môme  aucune  déviation.  L'index  et  l'annulaire 
se  croisent  au-devant  du  médius;  l'auriculaire  repose  sur  la  face  palmaire  de 
l'annulaire,  et  le  pouce  s'accole  à  la  face  palmaire  de  l'index.  Le  creux  de  la 
main  est  plus  marqué  qu'à  l'ordinaire.  Les  espaces  interosseux  sont  douloureux 
spontanément  et  à  la  pression.  L'ensemble  de  ces  signes  indique  que  l'on  a 
affaire  à  une  contracture  des  interosseux  palmaires. 

II  est  encore  des  contractures  qui  sont  symptomatiques  de  lésions  des  nerfs 
de  la  main,  de  la  présence  de  corps  étrangers.  Enfin  Ricord  a  décrit  des  con- 
tractures des  fléchisseurs  qui  sont  sous  la  dépendance  de  la  syphilis,  et  qui 
guérissent  par  le  traitement  spécifique. 

Quant  aux  déformations  par  paralysie,  elles  peuvent  tenir  à  la  section  acci- 
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dentelle  d'un  tendon  «m  à  une  lésion  nerveuse.  Si,  par  exemple,  un  tendon 
extenseur  esl  sectionné  el  que  m  réparation  n  ail  pas  lieu,  le  doigt  correspon 
dànl  esl  enlràtné  dans  la  flexion  permanente  par  le  tendon  fléchisseur  dont 
faction  n'esl  plus  contre-balancée.  Ce  Bera  l'attitude  inverse  qui  se  produira, 
h  la  Bection  a  porté  Bur  le  tendon  fléchisseur.  Les  paralysies  des  nerfs  de  la 
main  donnent  lieu  à  des  déformations,  toujours  lea  mêmes  La  Bection  du 
médian  amène  l'extension  forcée  du  pouce  el  de  l'index;  la  paume  de  la  main 
esl  renversée  en  arrière,  el  ce  renversement,  en  tendant  mécaniquement  lea 
fléchisseurs  paralysés,  produit  une  légère  inclinaison  en  avant  de  la  phalangette 
du  pouce  el  des  deux  dernières  phalanges  de  I  index.  Les  muscles  de  I  émi- 
nence  thénarsonl  atrophiée,  «•!  les  mouvements  d'opposition  du  pouce  no  se 
fonl  plus  que  par  l'adducteur,  innervé  par  le  cubital. 

La  parai}  sie  des  muscles  innervés  parle  cubital  donne  lieu  à  la  déformation 
particulière,  connue  sous  le  nom  de  griffe  cubitale.  Les  premières  phalanges 
Boni  portées  dans  l'hyperextension  ;  mais  les  phalangettes  et  les  phalangines  des 
deux  derniers  doigts  sont  fléchies  à  angle  droit.  En  effet,  les  deux  lombricaux 
internes  étant  paralysés,  m  même  temps  que  tous  1rs  muscles  interosseux, 
rien  ne  |>«'ut  contre-balancèr  L'action  des  fléchisseurs  sur  les  deux  dernières  pha- 
langes du  petit  doigt  et  de  l'annulaire.  Pour  l'index  et  le  médius,  la  contraction 
des  deux  premiers  lombricaux  innervés  par  le  médian  persiste  el  supplée  celle 
des  interosseux  paralj 

Dans  la  paralysie  radiale,  l'action  de  tous  les  extenseurs  esl  supprimée.  La 
main  est  maintenue  fléchie  sur  l'avant-bras,  el  le  malade  ne  peut  parvenir  à  la 
relever.  Les  phalanges  sont  fléchies  sur  le  métacarpe;  mais  les  phalangines  el 
les  phalangettes  peuvent  encore  s'étendre,  parce  qu'elles  (i1mi-~.miI  à  l'action 
«les  interosseux  el  des  lombricaux,  qui  conservent  leur  innervation. 

<1.  Déformations  par  rétraction  de  l'aponévrose  palmaire.  —  Déjà  nous  avons 
décrit  la  rétraction  de  l'aponévrose  palmaire;  nous  n'avons  pas  à  y  revenir. 
Nous  rappellerons  seulement  que  la  maladie  commence  par  le  bord  cubital  de 
la  main,  portant  d'abord  sur  l'annulaire  el  sur  le  p<-iii  doigt,  pour  s'étendre  plus 
tard  au  médius  el  à  l'index  sur  lesquels  la  déformation  est  généralement  moins 
prononcée.  Celle-ci  consiste  dans  une  flexion  permanente  de  la  première  pha- 
lange sur  le  métacarpien  correspondant,  H  de  la  seconde,  Bur  la  première 
phalange,  la  troisième  phalange  reste  toujours  indemne.  I-;>  déformation  esl  le 
plus  souvent  symétrique  aux  deux  main-. 

<•.  Déformations  par  cicatrices  vicieuses.  -  -  Toutes  les  perles  de  substance 
•  lu  tégument  externe  peuvent  donner  naissance  à  des  déformations  de  la  main 
.'l  des  doigts,  qu'il  s'agisse  de  traumatismes  avec  destruction  étendue  de  la 
peau,  d'ulcères  slrumeux  <>u  syphilitiques,  de  gangrènes  consécutives  a  des 
gelures.  Mais  de  toutes  les  causes  de  cicatrices  vicieuses  de  la  main.  1rs  plus 
fréquentes  Boni  certainement  les  brûlures  qui  donnent  naissance  à  tirs  défor- 
mations extrêmement  complexes,  «•!  souvent  for!  graves.  Les  brides  cicatri- 
cielles peuvent  exister  sur  la  face  dorsale  de  la  main,  el  entraîner  les  doigts 
d'une  façon  permanente  dan-  l'hyperextension;  mais  le  plus  Bouvent  ell< 
produisent  vers  la  face  palmaire,  H  déterminent  une  flexion  forcée,  soil  des 
phalanges  entre  elles,  soil  des  doigts  sur  le  métacarpe.  Quelquefois  le 
cicatriciel  se  produisant  sur  les  parties  latérales  des  doigts  - 
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entre  eux:  il  en  résulte  une  syndactylie  accidentelle,  qui  diffère  de  la  syndac- 
tvlie  congénitale,  en  ce  qu'elle  est  infiniment  plus  complexe. 

Elle  peut  être  liée  eu  effel  à  «les  adhérences  anormales  des  doigts  avec  la 
face  dorsale  ou  avec  la  face  palmaire  de  la  main,  à  des  déviations  latérales  de 
ces  organes,  à  l'ankylose  des  articulations  phalangiennes,  à  la  destruction  des 
tendons,  toutes  circonstances  qui  aggravent  singulièrement  le  pronostic. 

Ces  cicatrices  vicieuses  sont  surtout  fâcheuses  lorsqu'elles  se  produisent  au 
niveau  du  pouce;  elles  mettent  en  effet  obstacle  aux  mouvements  d'opposition 
du  pouce  aux  autres  doigts,  et  par  là,  rendent  très  difficile  la  préhension.  Elles 
se  manifestent  le  plus  souvent  sous  la  forme  de  brides  cicatricielles  qui  main- 
tiennent le  pouce  dans  une  flexion  forcée  combinée  à  l'adduction. 

Considérations  thérapeutiques.  — Il  est  évident  que  les  mômes  considérations 
thérapeutiques  ne  sauraient  être  applicables  aux  diverses  déformations  acquises 
des  doigts  que  nous  venons  de  signaler.  Nous  serons  donc  obligé  d'établir  des 
catégories. 

Quand  il  s'agit  de  déformations  d'origine  osseuse  ou  articulaire,  on  peut, 
suivant  les  cas,  pratiquer  une  ostéotomie  ou  une  résection  articulaire,  pour 
opérer  le  redressement  du  doigt.  Mais  il  est  bien  évident  que  de  pareilles  opé- 
rations ne  sont  justifiables  que  dans  les  cas  où  les  tendons  et  leurs  gaines,  où 
les  autres  articulations  du  doigt  sont  saines,  et  où  l'on  peut  espérer  rendre  au 
malade  un  organe  utile.  Dans  les  cas  opposés,  lorsque  toutes  les  articulations 
du  doigt  sont  ankylosées,  lorsque  les  tendons  ont  disparu  par  le  sphacèle,  ou 
bien  lorsque  leurs  fonctions  sont  irrémédiablement  compromises  par  des 
adhérences  totales  avec  leurs  gaines,  l'amputation  est  la  seule  intervention  qui 
soit  possible.  Il  est  indiqué  de  débarrasser  les  malades  de  ces  appendices  en 
forme  de  crochet,  ou  encore  en  forme  de  tiges  rigides  qui  viennent  butter 
contre  tous  les  obstacles. 

Quant  aux  déformations  dont  la  source  est  dans  les  muscles  ou  dans  les 
tendons,  elles  sont  surtout  justiciables  d'un  traitement  dont  les  appareils, 
l'électrisation  et  une  gymnastique  appropriée  forment  la  base.  Rarement  la 
ténotomie  trouvera  son  indication  en  pareil  cas.  Cette  question  de  la  ténotomie 
des  tendons  fléchisseurs  a  fait  l'objet  d'une  discussion  mémorable  à  l'Académie 
de  médecine  en  1842.  Malgaigne(')  a  bien  montré  les  exagérations  qu'on  a 
commises  en  appréciant  les  bienfaits  de  ces  ténotomies.  Nous  savons  aujour- 
d'hui comment  interpréter  les  cas  dans  lesquels  on  s'est  vanté  d'avoir  conservé 
intacts  les  mouvements  de  flexion  de  la  première  phalange  combinés  à  l'exten- 
sion des  deux  dernières.  Duchenne  (de  Boulogne),  en  effet,  nous  a  appris  que 
ce  mouvement  était  sous  la  dépendance  des  interosseux,  et  non  des  fléchisseurs  ; 
ces  cas  ne  prouvent  donc  rien  au  point  de  vue  de  l'intégrité  de  ces  derniers 
muscles. 

Faite  au  niveau  du  poignet  ou  de  la  paume  de  la  main,  la  ténotomie  des 
tendons  fléchisseurs  présente  de  graves  inconvénients.  Ces  tendons  sont  telle- 
ment rapprochés  les  uns  des  autres  en  ces  points  qu'il  est  bien  difficile  de 
faire  porter  la  section  sur  certains  d'entre  eux  isolément.  On  est  exposé  en 
outre  à  intéresser  des  organes  importants,  vaisseaux  et  nerfs.  Pratiquée  au 

(')  Malgaigne,  Leçons  fl'nrllt<>i><:<lir  publiées  par  Ouyon  et  Panas.  Paris,  1802. 
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niveau  des  phalanges,  la  Lénotomie  des  tendons  fléchie  icui    i 
iiicni   de  graves  objections.  Très  mobiles  dans  leurs  gaines  synoviales,  les 
extrémités  tendineuses  peuvent  en  effel  se  rétracter  .1  une  grande  distant 
par  Buite,  la  cicatrisation  de  ces  extrémités  tendineuses  ne  -■•  Faisan!  pas,  les 

mouvements  des  doigts  Boni  à  jamais  c promis.  L'abolition  des  Fonctions  du 

muscle  peul  encore  être,  par  un  autre canisme,  le  résultai  de  la  ténotomie. 

Si,  en  effet,  on  pratique  au  même  niveau  la  section  des  tendons  fléchisseurs 
superficiels  el  profonds,  les  extrémités  tendineuses  des  deux  muscles  section* 
peuvenl  s'agglutiner  entre  elles,  et,  par  Buite,  leurs  Fonctions  distinctes 
se  trouver  compromises.  <>n  \"ii  par  là  que  la  ténotomie  des  tendons  fléchis- 
seurs des  doigts  est  une  opération  dont  la  valeur  esl  atténuée  par  de  graves 
inconvénients,  et  qui  ne  présente  que  des  indications  restreintes.  Il  esl  toute* 
Fois  certaines  règles  à  observer  dans  la  pratique  de  cette  opération  pour  lui 
conserver  sa  valeur.  Malgaigne  a  appelé  d'une  Façon  spéciale  l'attention  sur  le 
rôle  du  repli  synovial  du  tendon  fléchisseur  profond  reliant  ce  tendon  à  la  Face 
antérieure  de  la  deuxième  phalange.  Si  l'on  pratique  la  Bection  du  tendon 
au-dessous  de  ce  repli  synovial,  le  bout  central  du  tendon  maintenu  en  place 
par  lui  ne  pourra  pas  se  rétractera  une  grande  distance;  H  par  là,  on  évitera 
les  inconvénients  résultant  d'un  écartemenl  trop  considérable  des  extrémités 
tendineuses,  l m  aura  soin,  en  outre,  de  ne  pas  Faire  au  même  niveau  la  téno- 
tomie «lu  Fléchisseur  superficiel  et  «elle  du  Fléchisseur  profond,  de  façon  à 
éviter  l'agglutination  entre  eux  «les  deux  tendons. 

Les  règles  à  suivre  dans  la  pratique  de  cette  opération  <>ni  été  forl  bien 
ir  c  '■-  par  M.  Dubreuil.  On  fera  la  section  <lu  tendon  fléchisseur  profond  à 
0  ou  7  millimètres  au-dessus  de  l'extrémité  inférieure  de  la  phalangine  ;  quant 
à  celle  du  Fléchisseur  superficiel,  un  la  fera  a  la  base  de  la  première  phalange. 

Huant  à  la  section  des  tendons  extenseurs  mit  la  face  postérieure  du  méta- 
carpe, elle  ne  donne  lieu  à  aucune  considération  particulière. 

Les  cicatrices  vicieuses,  lorsqu'elles  soudi  ni  les  doigts  entre  eux,  pourront 
être  traitées  par  les  différents  procédés  opératoires  que  nous  avons  lait  eon- 
naltre  à  propos  de  L'étude  de  la  syndactylie.  Mais  il  esl  a  remarquer,  qu'il 
s'agit  ici  d'une  syndactylie  irrégulière,  parfois  compliquée  de  déviations  de 
quelques-uns  de-  doigts,  le-  rendant  complètement  inutiles.  Aussi,  suivant  le 
conseil  de  M.  Verneuil,  m-  trouvera-t-on  bien  quelquefois  de  sacrifier  l'un  de 
ces  organes  déformés  pour  conserver  du  tégument  eu  quantité  suffisante 
pour  recouvrir  les  doigts  voisins.  <  îe  conseil  a  été  mi-  en  pratique  avec  Buccès 
par  «  "iii'lv    d  •  Montpellier). 

int  aux  brides  cicatricielles  qui  maintiennent  l<'s  phalanges  fléchies  les 
une-  sur  les  autres,  et  le-  doigts  fléchis  sur  la  paume  de  la  main,  on  peut  leur 
opposer,  suivant  les  cas,  de-  procédés  différents.  Tout  d'abord  on  l'eut  prati- 
quer sur  la  bride  des  incisions  multiples  qu'on  fera  suivre  du  redressement  «lu 
doigt  au  moyen  d'appareils,  dans  le  but  d'obtenir  un  tissu  cicatriciel  qui  soit 
plu-  Bouple  que  celui  qu'on  veut  détruire.  Mais  ce  procédé  n  esl  applicable 
que  si  l'on  a  affaire  à  une  bride  qui  ne  -oit  pas  trop  épaisse  et  pas  trop  résis- 
tante. La  bride  est-elle  étroite  et  le-  tissus  \oisin-  sont-ils  sains,  ou  p. -ut  en 
pratiquer  l'excision  avec  suture  des  deux  lèvre-  de  la  plaie.  Dans  les  condi- 
tions opposées,  lorsque  le  tissu  cicatriciel  est  dense  et  épais,  et  s'étend  sur 
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une  certaine  largeur,  il  vaut  mieux  le  disséquer  en  le  circonscrivant  entre  les 
deux  branches  d'une  incision  en  l'orme  de  V  dont  la  base  est  dirigée  vers  la 
racine  des  doigts.  La  dissection,  et,  au  besoin  même,  l'excision  d'une  partie 
du  tissu  de  cicatrice;  permet  au  lambeau  ainsi  taillé  de  glisser  de  haut  en  bas, 
et.  par  suite,  au  doigt  de  se  redresser.  Les  lèvres  de  l'incision  au  niveau  du 
sommet  du  V  sont  ensuite  rapprochées  l'une  de  l'autre,  et  maintenues  en 
place  par  la  suture;  en  un  mot,  le  V  est  transformé  en  Y  par  un  procédé 
semblable  à  celui  de  Warton  Jones  pour  la  cure  de  l'cctropion  ;  on  trouve, 
dans  les  auteurs  allemands,  ce  procédé  décrit  sous  le  nom  de  procédé  de 
Busch.  Mais  la  période  substance  peut  être  trop  considérable  pour  se  combler 
par  l'un  des  procédés  que  nous  venons  d'indiquer.  C'est  alors  le  cas  d'avoir 
recours  à  l'autoplastie,  soit  par  glissement  des  lambeaux,  soit  par  l'emprunt 
de  lambeau  à  distance  suivant  la  méthode  italienne,  ou  encore  par  la  grelïe 
de  lambeaux  dermo-épidermiques  suivant  le  procédé  de  Thiersch. 
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A.  —  VICES  DE   CONFORMATION   (.MAIN  ROTE   CONGÉ NTTAI.e) 

Par  comparaison  avec  ce  qui  existe  au  niveau  du  pied,  on  donne  le  nom  de 
main  bote  à  un  vice  de  conformation  dans  lequel  la  main  est  repliée  d'une 
manière  permanente  sur  Tavant-bras,  de  sorte  que  le  membre  supérieur 
semble  se  terminer  par  une  extrémité  tronquée,  arrondie. 

Suivant  le  sens  dans  lequel  se  fait  la  déviation,  on  étudie  plusieurs  variétés 
de  mains  botes  qui  sont  dites  palmaire,  dorsale,  radiale  ou  cubitale.  Dans 
certains  cas,  la  main  est  entraînée  à  la  fois  dans  deux  directions,  de  là 
l'existence  de  formes  mixtes,  qui  sont  dites  radio-palmaire,  cubito-palmaire, 
dorso-radiale,  dorso-cubitale.  Enfin,  la  main  bote  peut  être  simple  ou  double, 
suivant  qu'elle  porte  sur  une  seule,  ou  sur  les  deux  mains  simultanément. 

La  main  bote  constitue  un  vice  de  conformation  rare;  si  nous  consultons  la 
statistique  de  Iloffa,  nous  voyons  que,  sur  1444  cas  de  difformités,  cet  auteur 
en  a  rencontré  1  seul  cas.  Dans  la  statistique  de  Dollinger  (de  Buda-Pcst)  qui 
porte  sur  859  difformités,  il  n'est  pas  J  seul  cas  de  main  bote  qui  soit  signalé. 
Nous-même,  dans  notre  service  des  Enfants-Assistés,  nous  n'avons  rencontré 
jusqu  ici  que  2  cas  de  main  bote,  l'une  simple  et  l'autre  double. 

Anatomie  pathologique.  —  Bouvier (')  a  divisé  en  trois  variétés  les 
différents  cas  de  main  bote  congénitale  : 

lu  Dans  une  première  variété,  le  squelette  est  bien  conformé; 

2°  Dans  la  seconde  variété,  le  squelette  est  complet,  mais  il  offre  des  vices 
de  conformation; 

5°  La  troisième  variété  est  caractérisée  par  l'absence  d'un  ou  de  plusieurs 
os;  elle  est  souvent  liée  à  l'existence  d'autres  malformations. 

(')  Art.  Main  uote  du  Diet.  enùyclop. 
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niève  vaiHélé.  Bouvier  en  a  rencontré  i  cas,  •  t< >i ■  i  l.  de  Robert,  reste 
douteux,  parce  qu'il  a  été  étudié  Beulemenl  sur  le  vivant.  Restent  •".  cas  dans 
lesquels  l'anatomie  pathologique  :i  pu  être  faite,  et,  dans  i 
sait  d'une  déformation  cubito-palmaire.  Le  Bqueletle  esl  complet,  mais  les 
surfaces  articulaires  présentenl  des  rapports  anormaux.  Dans  I  cas  même, 
celui  '!<•  Mangues,  il  s'agissait  d'une  véritable  luxation  congénitale  du  po 
compliquant  la  main  bote.  La  première  rangée  du  carpe  élail  logée  dans 
l'espace  que  laissait  en  bas  l'écarteraenl  du  radius  el  du  cubitus.  Ce  dernier 
était  comme  jeté  «lu  côté  externe  <!<•  l'avant-bras,  tandis  que  l'extrémité  du 
radius  était  parallèle  a  la  première  rangée  du  carpe.  La  main  était  crochue  on 
dedans  et  cette  déviation  était  Burloul  maintenue  par  un  fort  ligament  qui, 
de  la  deuxième  rangée  du  carpe,  venait  s'attacher  à  l'extrémité  >ln  radius; 
car,  après  que  ce  ligament  <'ui  été  coupé,  la  main  reprit  un  peu  sa  direction 
normale. 

Deuxième  variété.  —  1  -Il  l  «  *  est  également  fort  rare,  puisque  la  description 
qu'en  donne  Bouvier  «-si  basée  seulement  sur  2  observations.  Tous  !• 
<[ui  entrent  dans  la  constitution  de  L'articulation  Bont  présents  :  mais  certains 
d'entre  eux  sont  atrophiés;  c'est  ainsi  qu'on  peut  voir  le  cubitus  notablement 
plus  court  que  le  radius,  et,  comme  conséquence  de  cette  disposition,  la  main 
s'incline  sur  le  bord  cubital  de  l'avant-bras. 

C'est  de  beaucoup  la  plus  commune;  Bouvier  en  a 
rencontré  16  cas.  La  déviation  radio-palmaire  esl  celle  que  l'on  trouve  !<■  plus 
fréquemment  dans  cette  variété.  Bile  existait  9  fois  parmi  les  faits  de  Bouvier, 
el  1  fois  elle  était  double,  tandis  que  la  déviation  radiale  pure  n'existait  que 
i  fois  dont  3  doubles.;  parmi  ces  faits  se  trouvait  un  seul  exemple  d>'  chacune 
des  inclinaisons  palmaire,  cubito-palmaire  et  cubilo-dorsale.  11  \  a  donc  la 
une  opposition  frappante  entre  la  première  variété,  où  la  déviation  est  surtout 
cubito-palmaire,  et  la  troisième  variété  que  caractérisent  les  déviations  radio- 
palmaires. 

Quant  au  siège  de  la  main  bote  de  •••■n.'  troisième  variété,  Bouvier  a  trouvé 
la  difformité  à  gauche  9  fois;  ('.  fois,  elle  occupait  les  deux  côtés  simultané- 
ment; cet  auteur  n'a  pas  rencontré  d'exemple  dans  lequel  le  côté  droit  fût 
affecté  isolément.  Sous  ce  rapport,  un  des  deux  cas  de  notre  service,  dans 
lequel  la  malformation  occupe  le  côté  droit  exclusivement,  constitue  un  fait 
exceptionnel. 

L'altération  la  plus  fréquente  du  côté  du  squelette,  c'est  l'absence  totale  ou 
partielle  du  radius;  l'extrémité  inférieure  du  radius  fait  défaut,  el  la  main 
n  étant  plus  soutenue  de  ce  côté,  s'incline  sur  le  bord  radial  de  l'avant-bras; 
S  fois  sur  16,  dans  les  cas  de  Bouvier,  on  constatait,  «m  même  temps  que 
L'absence  du  radius,  celle  du  lr  métacarpien  el  du  pouce,  l>u  reste, 
L'absence  du  radin-  esl  inûnimenl  plus  fréquente  que  celle  du  cubitus.  D'après 
lloiia.  1  absence  congénitale  du  radius  aurait  été  notée  59  loj<.  sur  lesquelles 
la  malformation  était  double  dans  19  cas.  6  fois  seulement,  on  aurait  constaté 
Le  développement  incomplet  du  cubitus;  et,  dans  i  seul  cas,  l'absence  totale 
de  cet  os.  L'humérus  lui-même  peut  présenter  des  malformations;  tantôt  il 
esj   trop  long,  tantôt  il  esl  trop  court  :  dans  le  cas  dont  n,.  pu  faire 

l'étude  analomo -pathologique,  l'extrémité  supérieure  de  l'humérua  présentait 
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une  déformation  remarquable.  Sa  surface  articulaire,  au  lieu  d'être  dirigée  en 
dedans,  comme  à  L'état  normal,  regardait  en  arrière  par  la  plus  grande  partie 
de  son  étendue. 

En  corrélation  avec  ces  anomalies  du  eôLé  du  squelette,  on  peut  rencontrer 
des  anomalies  du  système  musculaire.  Dans  les  deux  premières  variétés,  les 
muscles  sont  normaux.  Mais,  dans  la  troisième  variété,  on  constate  de  nom- 
breuses  anomalies  musculaires.  L'absence  du  radius  entraîne  celle  des  muscles 
radiaux  et  des  long  et  court  supinateurs;  quelquefois  aussi  l'on  constate 
L'absence  des  muscles  du  pouce.  Dans  notre  cas  particulier,  il  existait  un 
faisceau  qui,  se  détachant  du  biceps,  passait  obliquement  au-devant  du  coude, 
pour  venir  s'insérer  à  l'épitrochlée. 

Les  anomalies  peuvent  porter  également  sur  les  vaisseaux  et  les  nerfs  ;  lorsque 
Le  radius  est  absent  ou  incomplètement  développé,  l'artère  cubitale  semble 
continuer  seule  le  trajet  de  l'humérale;  l'artère  radiale  est  filiforme.  Quel- 
quefois le  nerf  médian  et  le  nerf  cubital  sont  réunis  en  un  même  tronc  qui 

suit  la  direction  du  cubital;  le  nerf  radial 
est  habituellement  très  grêle. 


Pathogénie.  —  A  la  différence  du  pied 
bot  congénital,  la  main  bote  existe  rarement 
seule,  indépendamment  de  toute  autre  mal- 
formation. Une  autre  circonstance  qui  la 
différencie  du  pied  bot,  c'est  que  très  sou- 
vent elle  est  d'origine  paralytique,  tandis 
que,  dans  le  pied  bot,  les  muscles  conser- 
vent habituellement  intacte  leur  contracti- 
lité.  Souvent  les  altérations  musculaires  du 
membre  supérieur  coïncident  avec  d'autres 
troubles  musculaires,  avec  des  troubles  de 
La  parole  et  de  l'intelligence;  ces  différentes 
Lésions  peuvent  être  attribuées  à  une  mala- 
die du  système  nerveux  central. 

Mais  la  circonstance  la  plus  importante 
dans  la  pathogénie  de  la  main  bote  congé- 
nitale, c'est  l'absence  d'un  ou  plusieurs  os, 
du  radius  en  particulier,  absence  signalée 
déjà  par  Jorg  en  1810.  La  main  n'étant  plus 
soutenue  par  le  squelette,  s'incline  d'une 
manière  permanente  sur  l'avant-bras.  Par- 
fois la  main  bote  constitue  une  malforma- 
tion transmise  par  hérédité.  Bouvier  cite  un 
cas  très  curieux  de  cette  espèce.  Il  s'agit 
d'un  homme  atteint  d'une  main  bote  cubito- 
palmaire,  et  chez  lequel  il  n'y  avait  ni  radius,  ni  pouce.  Des  cinq  enfants  de 
cet  homme,  un  seul  était  bien  conformé:  une  tille  n'avait  que  trois  doigts;  une 
autre,  un  seul  doigt;  les  deux  derniers  calants  portaient  une  difformité  iden- 
tique à  celle  du  père. 


Fie.  1: 


Main  bote  radicale  d'origine 
congénitale. 
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Symptômes.  Rarement  il  ^'.iuii  de  déviations  pures  dans  lesensantéro- 
postérieur.  Bouvier  »i  i  «•  I  seul  cas  de  m. -un  bote  dorsale  d'origine  congénitale; 
il  s'agissait,  dans  ce  cas,  d'une  déviation  dorso-cubitale. 

Parmi  les  déviations  latérales,  la  déviation  cubitale  pure  esl  1res  rare;  il  en 
existe  un  Beul  cas  authentique  «lu  à  Robert.  La  dévia- 
tion radiait-  et  surtout  radio-palmaire  constitue  la 
variété  la  plus  fréquente;  la  main  esl  inclinée  d'une 
manière  permanente  Bur  le  bord  externe  de  l'avanl 
bras;  le  radin-  ou,  toul  au  moins,  son  extrémité  infé- 
rieure l'ail  défaut;  en  mCme  temps  l'on  constate  l'ab- 
s  snce  <lu  pouce  <>u  quelque  autre  malformation  du  côté 
des  doigts.  L'extrémité  inférieure  du  cubitus  l'ail  une 
saillie  très  prononcée  sur  le  côté  interne  de  l'avant- 
bras  ;  dans  un  des  cas  <j u<-  nous  avons  observés,  il  exis- 
tait, au-devant  de  cette  saillie  de  l'extrémité  inférieure 
du  cubitus,  une  dépression  cutanée  d'aspecl  cicatriciel. 


Pronostic.  Le  pronostic  esi  grave,  surtout  dans 
1"-  cas  où  il  y  a  malformation  osseuse.  Dans  ces  cas, en 
effet,  i!  esl  beaucoup  plus  difficile  do  rendre  à  la  main 
sa  direction  normale. 


Traitement.  Les  différents  moyens  qui  sonl  à 
notre  disposition,  pour  rendre  à  la  main  sa  direction 
normale  et  ses  fonctions,  rentrent  dans  les  trois  groupes 
suivants  :  les  manipulations,  l<'s  appareils  mécaniques 
et  la  lénolomie. 

Les  manipulations  ne  peuvent  réussir  que  dans  les 
cas  où  il  n'y  a  pas  de  malformation  osseuse,  dan-  les 
cas  où  toute  la  difformité  se  borne  à  la  rétraction  «le 
certains  muscles.  Dans  les  autres  cas,  elles  constituent 
seulement  un  moyen  adjuvant. 

Quant  aux  appareils,  ils  peuvent  se  borner  à  de  sim- 
ples attelles  tendant  à  produire  le  redressement;  mais 
ils  consistent  surtout  dans  des  machines  auxquelles  «mi 
peut  imprimer  une  direction  variable  dan-  le  but  de 
modifier  la  situation  de  la  main  par  rapport  à  l'avant 
bras.  De  ces  appareils,  le  plus  ancien  est  celui  «le  Venel, 
construit  d'après  les  mêmes  principes  que  son  appareil 
pour  le  redressement  du  pied  bot.  Comme  celui  ci,  il  se 
compose  essentiellement  d'une  tige  en  fer,  assez  ferme 
pour  résister  à  l'action  des  muscles  rétractés,  assez 
flexible  pour  pouvoir  se  courber  en  différents  sens.  Cette  tige  de  fer  réunit 
entre  elles  la  portion  palmaire  et  la  portion  antibrachiale  de  l'appareil,  et 
permet  de  leur  imprimer  l'une  sur  l'autre  une  direction  variable.  Beaucoup 
d'autres  appareils  ont  été  construits  dans  lesquels  la  flexibilité  de  la  tigedefer 
de  Venel  a  été  remplacée  par  une  articulation  ;  de  ce   nombre  esl  l'appareil 


Fig.  \~  '  —  Appareil  pour 
maintenir  el  redresser 
une  main  bole  palmaire 
gauche. 

A,  palette  métallique 
1 1  ■-  ■  1 1 1  la  main  i  laquelle  la 

Dxenl  des  courr i ; 

articulation  en  genouil- 
lère 'pu  permet  de  donner 
à  la  palette  les  Inclinai- 
sons indiquées  p;ir  le 
-..i,-  de  la  >ii\ ialion.  — 
CPI,  embrasses  reliant 
les  montants  latéraux  D. 
—  K  <  < .  vis  desl 

limiter  le  i i\ emenl  de 

rotali  'ii  de  la  pai  I 
térieure  de  l'appareil. 
II.  articulation  pour  lais- 

Berlibresles ui 

de  Oezion  <  i  d'cxl 
de  l'avanl  I 
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construit  par  Robert  el  Colliri,  et  où  une  articulation  en  l'orme  de  noix  répond 
à  là  région  <lu  poignet.  Enfin,  il  esl  des  cas  dans  lesquels  la  rétraction  mus- 
culaire est  tellement  considérable  qu'elle  uc  saurai!  céder,  ni  aux  manipula- 
tions, ni  aux  appareils.  C'est  alors  que  la  ténotomie  trouve  sa  place;  mais 
comme  celte  dernière  opération  est  surtout  indiquée  dans  les  cas  de  main  bote 
acquise,  c'est  seulement  à  ce  sujet  que  nous  en  parlerons  avec  détails. 


B.    DIFFORMITES    ACQUISES    DU    POIGNET    (MAIN    BOTE    ACQUISE) 

Les  différentes  causes  pathologiques  capables  d'amener,  après  la  naissance, 
une  inclinaison  vicieuse  et  permanente  de  la  main  sur  l'avanl-bras  peuvent 
siéger  dans  la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  dans  les  muscles,  et  dans 
l'articulation  elle-même. 

1°  Cicatrices  vicieuses.  —  Les  causes  de  déformation  du  poignet  siégeant  dans 
la  peau  et  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  consistent  essentiellement  dans  des 
cicatrices  vicieuses  dont  la  plupart  sont  produites  par  des  brûlures  graves. 
Ces  cicatrices  siègent  surtout  à  la  face  antérieure  du  poignet  où  elles  consti- 
t tient  des  brides  fibreuses  rétractiles  déterminant  une  flexion  forcée  perma- 
nente du  poignet,  produisant  en  d'autres  termes  une  main  bote  palmaire. 
Pratiquer  la  section,  et,  au  besoin  môme,  l'excision  du  tissu  cicatriciel  suivie 
d'une  opération  autoplastique,  est  évidemment  la  première  indication  qui  se 
pose  en  pareil  cas.  Lorsque  la  perte  de  substance  des  parties  molles  est  très 
considérable,  on  peut  songer  aussi  à  raccourcir  le  squelette  pour  arriver  à 
opérer  le  redressement  de  la  main.  C'est  ainsi  que  M.  Ollier  indique  la  possi- 
bilité d'une  résection  du  poignet  pour  atteindre  ce  but  ;  c'est  ainsi  que  nous- 
même,  dans  un  cas  de  cette  nature,  nous  avons  fait  une  résection  dans  la  con- 
tinuité des  os  de  l'avant-bras('). 

2°  Paralysie*  musculaires.  —  Lorsque  certains  des  muscles  du  poignet  sont 
paralysés,  leurs  antagonistes  deviennent  prépondérants,  et  entraînent  une 
déviation  permanente  de  la  main  dans  le  sens  de  leur  action. 

Sur  7  cas  de  cette  nature  réunis  par  Bouvier,  5  fois  la  déviation  affectait  le 
sens  radio-palmaire  ;  2  fois,  il  s'agissait  d'une  déviation  cubito-palmaire,  et 
2  fois  d'une  déviation  dorsale.  Tout  d'abord  il  y  a  simple  paralysie  musculaire; 
la  main  retombe  inerte;  mais  plus  tard  la  contracture  des  muscles  antagonistes 
venant  à  se  manifester,  la  déformation  devient  permanente.  A  la  longue,  il  se 
produit  une  subluxation  du  poignet  et  des  déformations  osseuses. 
•  Le  sens  de  la  déviation  est  déterminé  par  l'action  physiologique  des 
muscles  rétractés.  Il  est  nécessaire,  à  ce  point  de  vue,  de  rappeler  l'action  des 
muscles  du  poignet,  telle  qu'elle  ressort  des  recherches  électro-physiologiques 
de  Ducbenne  (de  Boulogne).  Le  grand  et  le  petit  palmaires  sont  fléchisseurs. 
Le  deuxième  radial  externe  et  le  cubital  postérieur  portent  la  main  dans 
L'extension,  taudis  que  le  premier  radial  externe  préside  à  l'abduction,  et  le 
cubital  antérieur  à  l'adduction. 

C'est  surtout  dans  les  cas  de  main  bote  d'origine  paralytique  que  la  téno- 

(')  Kirmisson,  Congrès  français  de  chirurgie,  1889 
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lomic  Irouvo  Bon  indication,  [ci,  «mi  effet,  la  rétraction  musculaire  paul  ôlrc 
telle  que,  ni  les  manipulations,  ni  les  appareils,  ne  suffisenl  s  en  triompher. 
l  deux  palmaires  ei  les  deux  cubitaux  -««ni  superficiels;  leur  section  ne 
présente  pas  de  difficultés.  Mais  il  n'en  esl  pas  de  même  des  deux  radiaux.  II- 
Bonl  croisés  el  recouverts  par  les  muscles  du  pouce;  lorsqu'on  voudra  les 
sectionner  simultanément,  on  pourra  faire  cette  Beclion,  soil  au-dessus,  soil 
.•m  dessous  tin  point  où  leurs  tendons  Boni  croisés  par  ceux  des  muscles  «lu 
pouce.  Si  l'on  \<miI  pratiquer  la  Bection  Isolée  de  chacun  des  «!«'!i\  radiaux,  il 
faut  la  faire  au  niveau  «lu  poinl  où  leurs  tendons  s. ml  croisés  par  le  Long 
extenseur  du  pouce:  dans  ce  point,  en  effet,  les  tendons  des  deux  radiaux 
B'isolenl  l'un  de  l'autre;  <»n  fera  la  section  «lu  premier  radial  externe  au  dessus, 
el  celle  «lu  deuxième  radial  externe  au-dessous  «lu  tendon  du  long  extenseur 
propre  «lu  ponce. 

A  la  région  palmaire,  on  s.-  rappellera  le  voisinage  «In  nerf  médian  pour  les 
tendons  des  grand  el  petit  palmaires,  celui  <!«■-  artères  radiale  <•(  cubitale  pour 
L--  tendons  «lu  grand  palmaire  H  «lu  cubital  antérieur.  Les  rapports  Boni 
surtoul  intimes  entre  1<-  tendon  du  cubital  antérieur  el  L'artère  correspondante  i 
aussi  Bouvier  donne-t-il  !<•  conseil  d'introduire  le  ténotome  entre  l'artère  el  le 
muscle,  eu  attaquant  le  tendon  par  Bon  bord  externe,  el  le  Bectionnanl  de  bs 
face  profonde  vers  sa  face  superficielle. 

5  /  sions  de  V articulation.  —  Sous  «•<•  litre,  nous  décrirons  deux  lésions 
différentes  :  a,  la  subluxation  s| tanée  «lu  poignet;  /-.  l'ankylose  «lu  poignet. 

a.  Subluxation  spontanée  du  poignet.  --  Sous  ce  nom.  Madelung  décrit  une 
affection  qui  se  voit  surtout  chez  les  jeunes  gens  <l«'  quinze  a  vingt-cinq 
«I  «le  préférence  «lans  le  sexe  féminin.  D'après  <■«•!  auteur,  l<*  relflchemenl  des 
ligaments  joue  seulement  1«'  rôle  <l<^  cause  prédisposante;  pour  lui,  la  cause 
véritable,  c'est  u\\  trouble  dans  l'ossification.  Les  muscles  fléchisseurs,  par  leur 
action  prépondante,  entraîneraient  une  courbure  de  l'extrémité  inférieur 
radius  en  avant.  Quoi  qu'il  en  soif,  le  poignet  est  légèrement  Qéchi  en  avant, 
tombant;  on  voit,  sur  sa  face  dorsale,  nie1  saillie  anormale  formée  par  les 
extrémités  inférieures  du  radius  el  du  cubitus.  Il  y  a  une  certaine  gêne  des 
fonctions  de  la  main,  surtoul  pour  les  mouvements  d'extension;  de  la  douh  tir 
au  niveau  «le  la  jointure.  Le  poignet  présente  d'avant  en  arrière  un.'  épais 
plus  considérable  qu'à  l'étal  normal. 

Le  traitement  doit  consister  avant  tout  à  fortifier  par  le  massage,  par  la 
gymnastique  orthopédique,  par  l'électricité,  l«'s  muscles  extenseurs.  En  même 
temps  «m  maintiendra  par  un  bracelet  «mi  cuir  moulé  l'articulation  «lu  poignet 
«lans  un.'  direction  normale;  on  pourra  même,  au  moyen  d'appareils  articulés 
et  dan-  lesquels  la  traction  du  caoutchouc  entre  enjeu,  se  proposer  de  main- 
tenir L-  poignet  dans  une  extension  forcée. 

li.  Ankylose  du  poignet.  —  Les  arthrite-  .lu  poignet  sont  fréquemment  la 
source  d'ankylose,  et  loi-.-. pi,-  la  main  n'a  pas  été  convenablement  soutenue 

pendant  la  durée  du   traitement,  elle  se  laisse  entraîner  par  son  propre  poids 

dan-  la  flexion  forcée,  de  sorte  qu'il  en  résulte  une  main  Inde  palmaire.  « 
là  l'attitude  qu'on  observe  !«•  plus  Bouvent  comme  conséquence  <!«•-  artl  : 
Souvent  l'ankylose  «les  doigts  esl  associée  à  celle  du  poignet.  Il  existe,  du  i 
des  degrés  variables  dans  la  difformité.  Dans  un  certain  nombre  «le  cas,  !<■- 
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mouvements  sont  encore  conservés  clans  une  certaine  étendue,  de  sorte  qu'il 
s'agit  d'une  raideur  articulaire,  plutôt  que  d'une  ankylose  confirmée.  C'est 
dans  les  cas  de  cette  nature  que  le  traitement  par  le  massage,  par  la  gym- 
nastique orthopédique  et  par  l'électrisation  peut  donner  des  succès.  Lorsque 
l'ankylose  esl  plus  prononcée,  il  devient  nécessaire  de  faire  appel  au  traitement 
par  les  appareils.  On  peut  avoir  également  recours  à  l'extension  continue 
pour  opérer  le  redressement.  Si  l'ankylose  résiste  à  tous  les  moyens  que  nous 
venons  d'énumérer,  on  a  encore  une  ressource  dans  le  redressement  forcé 
sous  le  chloroforme.  Enfin,  dans  les  cas  d'ankylose  osseuse,  surtout  s'il  s'agit 
de  jeunes  sujets  et  d'ankyloses  dans  une  position  vicieuse,  on  est  autorisé  à 
intervenir  par  une  résection  orthopédique.  M.  Ollier  dit  avoir  pratiqué  deux 
fois  avec  succès  la  résection  du  poignet  dans  de  pareilles  circonstances.  Il  est 
nécessaire,  en  pareil  cas,  de  séparer  avec  le  ciseau  les  surfaces  osseuses  anor- 
malement soudées,  et  de  pratiquer  l'ablation  en  masse  du  carpe  ankylose. 

4°  Déformations  du  poignet  consécutives  aux  fractures  du  radius.  —  On  sait 
quelle  est  la  déformation  la  plus  habituelle  dans  les  fractures  de  l'extrémité 
inférieure  du  radius;  les  deux  fragments  forment  entre  eux  un  angle  dont  le 
sommet  est  dirigé  en  avant,  en  môme  temps  que  la  main  est  déviée  sur  le  bord 
radial  de  l'avant-bras.  Soit  que  la  réduction  n'ait  pas  été  faite,  ou  que  la  con- 
tention ait  été  exercée  d'une  manière  insuffisante,  la  consolidation  peut  se  faire 
dans  une  attitude  vicieuse.  Le  cal  faisant  à  la  partie  antérieure  de  l'avant-bras 
une  saillie  volumineuse  soulève  les  tendons  fléchisseurs  et  le  nerf  médian 
comme  les  cordes  sont  soulevées  sur  le  chevalet  d'un  violon;  il  en  résulte  une 
gêne  du  fonctionnement  des  doigts,  et  quelquefois  du  côté  du  nerf  médian, 
une  névrite  avec  les  troubles  trophiques  qui  en  sont  la  conséquence.  Les  chi- 
rurgiens se  sontpréoccupés  de  remédier  à  une  semblable  infirmité.  M.  Duplay  (') 
a  publié  un  mémoire  sur  l'ostéotomie  linéaire  du  radius,  dans  lequel  il  rap- 
porte deux  observations  ayant  trait  à  des  fractures  vicieusement  consolidées, 
et  où  l'ostéotomie  donna  les  meilleurs  résultats.  De  son  côté,  M.  Bouillv  a  l'ait 
à  la  Société  de  chirurgie  une  communication  sur  ces  opérations.  Il  rapporte 
5  observations  ayant  trait  au  traitement  des  consolidations  vicieuses  des  frac- 
tures de  l'extrémité  inférieure  du  radius  (2).  La  première  se  rapporte  à  un  petit 
malade  qui  eut,  à  la  suite  de  sa  fracture,  une  saillie  angulaire  du  cal  à  la 
face  palmaire  de  l'avant-bras.  Le  nerf  médian  se  trouvait  soulevé  par  cette 
saillie,  et  il  en  était  résulté  des  altérations  de  la  sensibilité  et  des  troubles 
trophiques  entraînant  l'impotence  fonctionnelle  du  membre.  Le  chirurgien 
mit  à  découvert  le  cal,  et  réséqua  toute  sa  partie  antérieure.  Le  résultat  fut 
très  satisfaisant. 

Dans  les  deux  autres  cas,  il  y  avait  seulement  une  difformité  sans  compres- 
sion du  nerf  médian.  Dans  l'un,  on  fit  l'ostéoclasie,  mais  on  n'eut  pas  à  s'en 
louer.  L'avant-bras  fut  pour  ainsi  dire  écrasé  ;  il  y  eut  une  menace  de  phleg- 
mon ;  puis,  à  la  suite,  une  synovite  adhésive  des  gaines.  C'est  à  peine  si  plus 
tard  le  malade  put  recouvrer  quelques  mouvements.  Le  troisième  blessé  fut 
traité  par  l'ostéotomie  avec  un  résultat  parfait.  En  somme,  l'ostéotomie  doit 
être  regardée,  en  pareil  cas,  comme  l'opération  de  choix,  à  part  les  cas  où  il 

(')  Duplay,  Arch.  génér.  rlc  méd.}  avril  1885. 

(s)  Bolilly,  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  14  mai  1884. 
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s'agit  de  jeun  el  d'un  cal  assez  flexible  pour  qu'on  puisse  le  redi 

par  une  —  î 1 1 1 1 •  1  > -  osléoclasio  manuelle   Dans  troia  cas,  noua  svona  pratiqué  avec 

succès  l'ostéol ie  pour  dea  fracturea  vicieusement  consolidéea  de  l'extrémité 

inférieure  «In  radius.  Deux  de  cea  faits  onl  été  rapportés  dana  nos  Leçons  1}). 

En  1887,  le  docteur  Lesser(de  l  eipi  publié  sur  le  môme  aujel  un 

travail  dana  lequel  il  relate  S  observations.  Dana  la  première,  il  a  fail  1  o 
tomie  de  l'extrémité  inférieure  du  radiua  chei  un  jeune  garçon  de  treize  ana  : 
la  section  de  l'oa  ôtanl  faite,  l'avanl  braa  fut  mia  dans  la  rectitude,  el  1  on  dut, 
par  la  dissection,  libérer  les  tendons  de  leurs  adhérences.  Il  y  eul  donc  deux 
opérations  successivea  :  l'ostéotomie  linéaire  du  radius,  el  le  dégagemcnl  des 
tendons  fléchisseurs  adhérents  au  cal. 

han-^  le  Becond  cas,  il  y  avail  perte  des  mouvements  de  pronation  el  de 
supination,  par  suil<-  du  fusionnement  de  l'extrémité  inférieure  dea  os  de 
l'avant-bras.  Dana  ce  cas,  Lesser  rejeta  la  résection  du  radius,  qui  est  l'oa  de 
soutien  de  l'articulation  du  poignet,  el  lit  la  résection  de  la  petite  tête  du 
cubitus,  ce  qui  permettait  d'éviter  l'articulation.  On  dut  enlever  5  centimètres 
de  l'extrémité  inférieure  du  cubitus;  la  main  tomba  d'abord  un  peu  en  abduc- 
tion; mais  elle  se  redressa  bientôt  presque  complètement,  et  lea  mouvements 
furent  recouvrés  d'une  façon  très  suffisante.  Le  docteur  Lauenstein  de  Ham- 
bourg)^) a  rapporté  une  observation  dans  laquelle  il  a  pratiqué  l'opération  de 
r,  c'est-à-dire  la  résection  de  la  tête  du  cubitus,  sur  un  matelot  de 
trente-six  ans;  le  résultai  fut  satisfaisant. 
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ET  DU   COUDE 

a.    —   DIFFORMITÉS    DE    L'AVANT-BRAS 

Fractures  vicieusement  consoliilces.  —  Les  fractures  vicieusement   consoli- 
dées de  l'avant-bras  donnent  naissance  à  dea  difformités  qui  consistent  le  plua 
souvent  en  une  incurvation  des  deux  os  el  dont  la  convexité  est  dirigi 
arrière.  Souvent  aussi  il  arrive  que  le  cubitus  ei  le  radius  soient  fusionnes 
entre  eux,  et,  en  pareil  cas,  une  opération  devient  nécese  il  pour  opérer 

le  redressement,  soit  pour  détruire  la  soudure  anormale  qui  met  obs 

mouvement-  de  pronation  el  de  supination. 
Courbures  rachitiques  des  os  de  l'avant-bras.  —  Les  incurvations  rachitiques 
is  de  l'avant-bras  sont  fort  rares,  si  on  les  compare  aux  inflexions  rachi- 
tiques des  oa  de  la  jambe;  sur  1000  cas  de  rachitisme,  Reeves  ne  les  a  consta- 
te 97   lois.  Lllcs  résultent,  soit    de  fracture-,  soit  de  l'incurvation  lente 
[uelette,  bous  l'influence  de  la  contraction  musculaire,  ou  du  poida  d  i 
corps,  lorsque  les  petits  malades  prennent  point  d'appui  sur  les  mains    l 
incurvations  rachitiques  présentent  habituellement  leur  convexité  en  an 
rarement  elles  sont  assez  prononcées  pour  exiger  une  interventi 

1    Kuuns  i*  clinique*  sur  leê  m  e  C appareil 

-    Ll  381  Ibl.  fur  Chir..  n  avril  [887,  p.  21 

(*)  Lauenstein,  Centralbl.  fur  Chir  .  4  juin  l- 
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I  ■  Luxations  congénitales.  —  Elles  sont  fort  rares;  il  y  a  lieu  cependant  d'en 
décrire  deux  variétés  :  a,  les  luxations  totales  du  coude;  b,  les  luxations  isolées 
du  radius. 

a.  Luxations  dés  deux  os.  —  Iloiïa  en  décrit  deux  cas  seulement,  l'un  qui  a 
été  rapporté  par  Ghaussier  et  qui  est  relatif  à  une  luxation  en  arrière  des  deux 
os  de  l'avant -bras  du  côté  gauche;  l'autre,  appartenant  à  Iloftmann,  et  relatif 
à  une  luxation  congénitale  en  avant,  observée  chez  deux  sœurs,  dont  le  père 
aurait  présenté  lui-môme  une  semblable  difformité.  Dans  ce  dernier  cas,  les 
extrémités  supérieures  du  radius  et  du  cubitus  étaient  arrondies;  on  ne  sentait 
plus  le  crochet  olécrânien;  les  mouvements  de  flexion  et  d'extension  étaient 
très  limités. 

b.  Luxations  isolées  du  radius.  —  Le  déplacement  de  l'extrémité  supé- 
rieure du  radius  peut  se  faire  en  avant,  en  arrière  ou  en  dehors.  Du  reste, 
l'étude  de  cette  question  est  assez  difficile,  car  souvent  les  déplacements  con- 
génitaux de  l'extrémité  supérieure  du  radius  ont  été  confondus  avec  les  luxa- 
tions pathologiques  de  cet  os,  et  il  est  assez  malaisé  de  faire  le  départ  de  ce 
qui  appartient  à  l'une  et  à  l'autre  variété. 

Dans  un  cas  de  Servier,  il  existait  une  double  luxation  des  radius  en  arrière, 
en  même  temps  qu'une  luxation  congénitale  de  la  rotule  et  un  pied  bot.  La 
difformité  avait  été  transmise  du  père  à  son  fils.  Le  fait  de  Mitscherlich  est 
relatif  à  une  petite  fille  de  six  ans  qui  présentait,  en  même  temps  qu'un  double 
pied  bot,  des  contractures  congénitales  de  la  main  et  des  doigts,  un  raccour- 
cissement des  bras  par  rapport  au  reste  du  corps,  et  une  luxation  du  radius 
en  avant.  Il  existait,  dans  ce  cas,  des  anomalies  multiples  des  surfaces  arti- 
culaires et  des  ligaments. 

Parfois  la  luxation  du  radius  est  liée  à  une  anomalie  de  développement  du 
cubitus.  Ainsi,  dans  un  fait  de  Deville,  la  luxation  du  radius  coexistait  avec 
un  arrêt  de  développement  du  cubitus;  dans  un  autre  cas  de  Scnftleben,  le 
cubitus  était  remplacé  par  un  cordon  ligamenteux,  et  le  radius  était  légère- 
ment incurvé  sur  lui-môme. 

Dans  le  cas  de  Mitscherlich,  Langenbeck  fit  la  résection  totale  du  coude 
pour  restituer  au  malade  des  mouvements;  cette  conduite  est,  en  effet,  la 
seule  qu'on  puisse  tenir  dans  les  cas  de  luxation  double.  Lorsqu'il  s'agit  de 
luxations  isolées  du  radius,  on  pourrait  se  borner  à  réséquer  la  tête  de  cet  os. 

2°  Cubitus  valgus  et  varus.  —  Par  analogie  avec  le  genu  valgum  et  varum, 
on  décrit  sous  les  noms  de  cubitus  valgus  et  varus  les  déviations  latérales  de 
l'avant-bras  sur  le  bras.  On  donne  le  nom  de  cubitus  valgus  aux  cas  dans 
lesquels  l'avant-bras  est  placé  dans  l'abduction,  tandis  que,  par  cubitus  varus, 
•  m   entend  la  difformité  caractérisée  par  l'adduction  de Tavant-bras. 

Un  certain  nombre  dé  personnes  ont  la  faculté  d'imprimer  à  l'avant-bras  sur 
le  bras  des  mouvements  d'hyperextension  tels  que  le  sommet  de  l'angle 
formé  par  les  deux  segments  du  membre,  au  lieu  d'ôtre  tourné  en  arrière,  se 
dirige  en  avant.   Dans  un  cas  cité  par  Lesser,  un  étudiant  de  vingt-trois  ans 
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pouvait  imprimer  à  Bon  articulation  du  coude  ce  mouvemenl  d'hyperex  tension. 
Kn  même  temps,  l'olécrflne  ^li^-ait  sur  le  condyle  interne  el  la  tête  du  radius 
se  déplaçai!  *  - 1  *  arrière  <*i  en  dedans  L'avanl  bras  se  déviail  en  valgu 
formant  avec  le  bras  un  angle  de  150  à  153  degrés,  suivant  le  sens  latéral. 
Dans  cette  situation,  les  mouvements  de  supination  étaient  gênés.  La  même 
difformité  existait  au  bras  <lr<>ii  chei  un  garçon  <lr  quinze  ans.  Dans  cei  deux 
cas,  le  condyle  interne  était  situé  plus  haul  que  l'externe. 

I  ni-  semblable  difformité  se  rencontre  de  temps  <'n  temps  chez  de  jeunes 
sujets;  quelquefois  elle  esl  transmise  héréditairement,  mais  la  même  déforma* 
Lion  peut  reconnaître  une  origine  traumatique  ;  c'est  ce  qui  arrive,  par  exemple, 
dans  certaines  fractures  du  condyle  externe,  avec  ascension  de  ce  condyle  el 
déviation  de  l'avanl  bras  en  dehors.  I)'«>h  le  conseil  qui  .1  été  donné  de  traiter 
ces  fractures  dans  l'extension,  el  non  dans  la  flexion,  pour  s'opposer  à  ce 
double  déplacement . 

Dans  quelques  cas  beaucoup  plus  rares,  le  cubitus  valgus  ou  varus  esl  la 
conséquence  du  rachitisme.  Mais  le  cubitus  varus  est  plus  particulièrement 
lié  aux  fractures  de  l'extrémité  inférieure  <l<'  l'humérus,  entraînant  une  exagé- 
ration de  l'angle  que  font  entre  eux  à  l'étal  normal  le  bras  «-I  L'avant-bras, 
dans  li'  sens  lai»'- rai. 

Chez  un  enfaul  de  six  ans,  observé  par  Nicoladoni,  la  difformité  s'était 
développée  en  deux  années,  à  la  suite  d'une  fracture  de  l'extrémité  inférieure 
de  l'humérus.  Nicoladoni  m  conclu!  qu'il  s'agissait  suis  doute  d'une  fracture 
de  la  moitié  interne  du  cartilage  épiphysaire,  ayant  entraîné  une  ossification 
prématurée,  et,  par  suite,  un  arrêt  de  développement.  De  là,  l'ascension  du 
condyle  interne  el  le  déjettement  de  l'avant-bras  dans  le  sens  de  l'adduction 

3  Contractures  el  ankylose  du  coude.  L'obstacle  aux  mouvements  du 
coude  siège,  soit  dans  la  peau,  soit  dans  les  muscles  ou  dans  l'intérieur  même 
de  l'articulation. 

a.  Cicatrices  vicieuses.  —  Elles  sont  le  plus  souvent  la  conséquence  de 
brûlures  graves,  et  siégeant  à  la  région  antérieure  H  externe  du  coude,  <'1I<'» 
immobilisenl  l'articulation  dans  la  Qexion.  Elles  sont  justiciables  de  l'auto- 
plastie. 

1».  Contractures  musculaires.  Ce  sont  les  muscles  fléchisseurs,  biceps, 
brachial  antérieur  et  long-  supinateur,  qui  Boni  le  plus  souvent  atteints.  On 
>aii  que  la  contracture  de  ces  muscles  fait  partie  de  la  symptomatologie  des 
arthrites  chroniques  du  coude.  Il  est  aussi  des  contractures  qui  sont  dues  au 
rhumatisme,  ou  encore  des  contractures  Bpasmodiques,  qui  Boni  d'origine 
nerveuse.  Dans  un  cas  de  cette  nature,  Stromeyer  a  pratiqué  avec  succès  la 
ténotomie  du  biceps  au-dessus  de  l'articulation  du  coude.  Mais  la  cause  la 
plus  fréquente  de  la  contracture  du  biceps,  c'est  la  syphilis,  qui  détermine  une 
infiltration  gommeuse  du  muscle. 

c,  Inkyloses  du  coude.  — L'ankylose  peut  être  la  conséquence  des  diverses 
variétés  d'arthrite  rhumatismale,  traumatique  ou  tuberculeuse;  elle  reconnaît 
encore  pour  cause  les  fractures  intra-aiticulaires  ou  les  luxations  de  l'articu- 
lation. Mais  ce  qui  ;i  plus  d'importance  au  point  de  vue  du  pronostic  et  du 
traitement  que  La  cause  '\<-  L'ankylose,  c'esl  la  forme  clinique  qu'elle  r 
L'ankylose  peul  être  en  effet  partielle  ou  totale.  Hic  peut  être  limitée  à  Parti 
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culation  numéro-cubitale,  ou  s'étendre  en  même  temps  à  l'articulation  radio- 
cubitale  supérieure,  auquel  cas  les  mouvements  de  pronatiôn  et  de  supination 
sont  compromis.  La  position  du  membre  est  un  des  points  les  pins  intéressants 
à  étudier.  11  peut  se  faire  en  effet  (pie  le  membre  soit  dans  la  situation  recti- 
ligne;  dans  d'autres  cas.  au  contraire,  il  est  plus  ou  moins  fléchi,  soit  qu'il 
s'agisse  d'une  flexion  à  angle  droit,  ou  plus  considérable  encore.  La  position 
rectiligne  est  la  plus  fâcheuse  au  point  de  vue  des  fonctions  du  membre;  en 
effet,  la  main  supportée  par  le  long  levier  que  représente  alors  le  membre 
supérieur  ne  peut  rendre  presque  aucun  service.  Au  contraire,  la  situation  est 
beaucoup  plus  favorable  si  le  membre  est  fléchi  à  angle  droit;  une  flexion  à 
angle  aigu  donne  un  membre  beaucoup  moins  utile.  Ces  différentes  considéra- 
tions pèseront  d'un  grand  poids  dans  la  décision  que  l'on  devra  prendre  en 
présence  d'un  cas  donné.   L'ankylose  peut  être  enfin  double  ou  unilatérale. 


Fig.  176, 


Cicatrice  vicieuse  du  coude. 


Dans  le  cas  d'ankylose  double,  on  est  autorisé  à  intervenir,  même  si  les 
membres  supérieurs  sont  fléchis  à  angle  droit,  dans  le  but  de  restituer  au 
malade  des  mouvements. 

Dans  un  certain  nombre  de  cas,  la  chloroformisation  sera  nécessaire  pour 
poser  d'une  manière  certaine  le  diagnostic,  et  établir  s'il  s'agit  d'une  ankylose 
vraie  ou  d'une  simple  raideur  articulaire.  Outre  les  considérations  relatives  à 
l'attitude  du  membre  que  nous  venons  d'exposer,  on  devra  tenir  compte 
encore  dans  l'appréciation  des  indications  thérapeutiques  de  l'Age  des  malades 
et  de  l'état  de  la  santé  générale.  S'il  s'agit  de  personnes  Agées  ou  de  sujets 
tuberculeux,  il  est  bien  évident  qu'on  respectera  l'ankylose,  tandis  que,  dans 
les  conditions  inverses,  chez  des  sujets  jeunes  et  dont  la  santé  générale 
est  satisfaisante,  on  n'hésitera  pas  à  intervenir. 
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Dans  les  résections  du  coude  faites  pour  ankylose,  on  esl  guidé  par  'I  tutres 
préoccupations  que  celles  auxquelles  donnenl  naissance  les  rése<  lions  entre 
prises  dans  les  cas  d'arthrites  fongueuses,  par  exemple.  I  andis,  en  effet,  que, 
dans  les  résections  pour  arthrites  fongueuses  ou  tuberculeuses,  ce  que  I  on  i 
a  craindre,  c'esl  qu'il  ne  se  rétablisse  pas  une  articulation  ^< •  1 1« l < - .  el  qu  <.n 
obtienne  ainsi  un  bras  ballant,  dans  les  résections  pour  ankylose,  au  contraire 
il  j  ■  surtout  tendance  à  une  soudure  osseuse  qui  reproduise  nécessairement 
la  difformité    Aussi  doil  on,  Buivanl  le  conseil  de  M    Ollier,  faire  des  n 
lions  très  étendues;  pour  éviter  une  reproduction  osseuse  trop  abondante, 
ce!  auteur  engage,  en  outre,  à  réséquer  circulairemenl  un  anneau  périostique 
dans  |.'   point  ou   devra   siéger   la    future  articulation.  M.    Defontaine   («lu 
Creuzot)  (')  a  communiquée  1;»  Société  <l<'  chirurgie  une  observation   d'an 
kylose  «In  coude  dans  laquelle  il  a  pratiqué,  n<>n  pas  la  résection,  mais  une 
ostéotomie  oblique  rappelani  la  forme  des  surfaces  articulaires  normales   I  e 
mode  opératoire  lui  s  donné  un  très  bon  résultat. 

Dans  les  ankyloses  bilatérales,  la  résection  s'impose,  au  moins  d'un  côté, 
pour  rendre  aux  malades  une  certaine  étendue  de  mouvements  M.  <  >1  li«-r 
rapporte  lu  oas  de  cette  nature  opérés  par  lui.  Quant  à  la  résection  isoler  de 
la  tète  du  radius,  M.  ollier  la  conseille  chez  les  jeunes  gens  e(  chez  les  adultes, 
mais  mm  chc/.  les  enfants,  c.lic/  eux,  en  effet,  il  y  a  à  craindre  un<-  repro- 
duction osseuse  insuffisante,  et  Burtout  un  déplacement  «le  l'extrémité  supé- 
rieure du  cubitus  qui  n'es!  plus  soutenu,  comme  à  l'état  normal,  par  le  radius. 
A  l'appui  de  cette  manière  de  voir,  M  Ollier  (*)  cite  le  cas  d'une  opération 
pratiquée  par  Jacques  Reverdin.  Un  an  après  la  résection  de  la  tète  et  du  col 
du  radius,  on  constatait  une  mobilité  latérale  et  une  forte  saillie  de  l'olécrâne 
en  arrière,  augmentant  quand  on  faisait  fléchir  I  avant  luas.  11  y  a  d'autant 
plus  de  raisons  de  s'abstenir  en  pareil  cas,  que  l'expérience  démontre  que. 
dans  la  luxation  isolée  du  radius  en  avant,  avec  un  traitement  convenable,  le 
membre  recouvre  peu  à  peu  un  état  fonctionnel  suffisant.  Dans  les  ankyloses 
consécutives  aux  fractures  de  l'extrémité  inférieure  de  l'humérus  ou  aux 
luxations  du  coude  invétérées,  on  peut  se  contenter  de  faire  porter  la  résection 
sur  l'os  du  bras,  opération  qui  ne  trouve  pas  son  application  dans  l'immense 
majorité  des  cas  «le  résection  pour  arthrite  fongueuse  du  coude. 
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ET   DE   L'ÉPAULE 

c.  —   DIFFORMITÉS   DU   BRAS 

Nous  n'avons  pas  plus  à  insister  sur  les  difformités  du  bras  que  nous  ne 
la\ons  fait  à  propos  de  celles  de  l'avant-bras.  Elles  peuvent  être  dues  à  des 
courbures  rachitiques,  ou,  plus  souvent  encore,  a  des  fractures  produites  sous 
l'influence  du  rachitisme.  11  en  resuite  le  plus  souvent  des  courbun 

1    Defontaine,   Ankylose   oneutt    reotiligne  du   coude;    ankylo-ottéotom  form*. 

Rapport  par  Terrier.  Bull,  et  mém.  •  /(•  /•  5  Mr.  6  avril  1887,  p.  - 

;    Ollier,  1     .      ■■  ■ .  \ .  1 1 .  ; 
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maies  dont  la  convexité  est  dirigée,  soit  directement  en  dehors,  soit  en  avant  et 
en  dehors.  Du  reste,  le  rachitisme  porte  rarement  sur  l'humérus,  comme  sur 
les  os  de  lavant-bras.  Sur  1000  cas  de  rachitisme,  Reeves  n'en  a  trouvé  que 
1 15  dans  lesquels  l'humérus  lût  atteint.  La  consolidation  vicieuse  des  fractures 
accidentelles  est  aussi  l'origine  de  difformités  du  bras;  mais  ces  consolidations 
\hi, uses  sont  assez  rarement  observées  à  l'humérus,  où  se  voient  au  con- 
traire assez  souvent  les  pseudarthroses. 

b.   —  VICES    DE   CONFORMATION  ET  DIFFORMITÉS  ACQUISES  DE    l'ÉPAULE 

1°  Luxations  congénitales.  —  On  a  souvent  décrit  des  luxations  congénitales 
de  l'épaule;  mais  elles  sont  en  réalité  fort  rares,  et  on  les  a  confondues  avec 
les  luxations  d'origine  paralytique  qu'on  observe  assez  fréquemment  au  niveau 
de  cette  articulation. 

Bien  que  rares,  les  luxations  congénitales  de  l'épaule  comprennent  cepen- 
dant trois  variétés  :  sous-coracoïdienne,  sous-acromiale  et  sus-acromiale. 

a.  Variété  sous-coracoïdienne.  —  Comme  exemple  de  cette  variété,  on  peut 
citer  le  cas  qui  a  été  étudié  anatomiquement  par  Smith.  Il  s'agit  d'une  malade 
de  vingt-neuf  ans,  présentant  une  double  luxation  congénitale  des  épaules. 
Chez  elle,  le  moignon  de  l'épaule  était  aplati  ;  l'acromion  formait  une  saillie 
très  apparente  ;  la  tête  de  l'humérus  était  située  au-dessous  de  l'apophyse 
coracoïde.  Le  coude  était  écarté  du  corps,  mais  pouvait  aisément  en  être 
rapproché. 

L'examen  anatomique  démontra  que,  du  côté  gauche,  il  existait  à  peine  une 
trace  d'une  cavité  glénoïde  normale  ;  à  droite,  on  trouvait  seulement  le  bord 
externe  de  cette  cavité.  Sur  le  bord  postérieur  de  l'apophyse  coracoïde,  en 
partie  sur  la  paroi  thoracique,  en  partie  sur  le  bord  axillaire  de  l'omoplate,  se 
trouvait  une  cavité  de  nouvelle  formation.  La  capsule  articulaire  complè- 
tement développée  enveloppait  la  néarlhrosc  ;  tout  l'humérus  était  mince  et 
atrophié. 

Ammon  a  décrit  un  cas  semblable  chez  un  homme  de  cinquante  ans,  et 
Melicher  chez  un  enfant  de  trois  jours. 

b.  Variété  sous-acromiale.  —  Le  second  cas  de  Smith  est  relatif  à  une  femme 
de  quarante-deux  ans  chez  laquelle  la  tète  était  située  au-dessous  et  en  arrière 
de  l'acromion,  formant  une  saillie  arrondie  sous  la  peau.  A  l'autopsie,  on  ne 
trouva  aucune  trace  de  la  cavité  articulaire  normale;  sur  le  bord  externe  du 
col  de  l'omoplate,  il  s'était  développé  une  cavité  de  nouvelle  formation. 

Kuster  ;i  observé  une  double  luxation  sous-acromiale  chez  un  enfant  d'un  an  ; 
nous-même,  nous  avons  vu  une  jeune  fille  présentant,  à  droite,  une  luxation 
congénitale  sous-acromiale. 

c.  Variété  sus-acromiale.  —  J.  Guérin  a  décrit  2  cas  de  luxation  congénitale 
en  haut,  l'un  chez  un  garçon  de  treize  ans,  l'autre  chez  un  fœtus  présentant 
en  même  temps  d'autres  malformations.  Il  y  avait  subluxation  de  la  tête 
numérale  en  haut  et  en  dehors;  l'acromion  et  l'apophyse  coracoïde  étaient 
également  repoussés  par  en  haut. 

2°  Luxation*  paralytiques.  —  On  sait  qu'à  l'état  normal  la  capsule  articu- 
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laire  de  l'épaule  présente  une  très  grande  laxilé  permeltanl  un  écartemenl 
considérable  entre  les  Burfacei  articulaires.  Ce  -"ni  les  musclei  péri  srticu 
laires  «pu  jouent  le  rôle  de  véritables  ligaments  actifs,  el  maintiennent  <-n 
contact  la  tête  numérale  et  la  cavité  glénolde.  Quand  ces  muscles  viennent  à 
être  paralysés,  les  surfaces  articulaires  s'abandonnent  ;  «ma  une  articulation 
flottante,  un  bras  ballant;  ce  que  les  auteurs  allemands  appellent  Schlot- 
tergelenk. 

Les  causes  «les  paralysies  musculaires  donnant  naissance  i  cet  état  sont 
extrêmement  nombreuses.  Ce  peuvent  'Mr.-  des  traumatismes  se  produisant  au 
moment  de  l'accouchement,  par  exemple,  des  décollements  épiphysaires  de 
l'extrémité  supérieure  <1<'  l'humérus  produits  pendant  les  manœuvres  de  déga- 
gement des  bras,  ou  bien  encore  il  B'agit  <!<•  paralysies  portant  sur  I'-  plexus 
brachial  ou  sur  le  nerf  circonflexe,  ci  produites,  -mi  pendant  l'accouchement, 
-t>it  dans  les  premiers  temps  qui  suivent  la  naissance.  Mais  <!«■  toutes  les  causes 
des  lu.\ali.»ns  paralytiques  de  l'épaule,  la  plus  fréquente  est  -an-  contredit  la 
paralysie  infantile.  La  paralysie  a  pu  porter  sur  les  membres  inférieurs,  en 
même  temps  que  sur  l'épaule  et  sur  l'un  de-  membres  supérieurs  :  progressi 
vement  elles  disparu  au  niveau  des  membres  inférieurs  pour  rester  confinée 
à  la  région  de  l'épaule.  Dans  d'autres  cas,  beaucoup  plu-  rares,  la  région  de 
l'épaule  a  été  primitivement  frappée,  sans  que  d'autres  régions  du  corps  aient 
participé  à  la  maladie.  Sur  158  <-as  de  paralysie  infantile,  Heine  n'en  compte 
que  2  dans  lesquels  l'affection  ail  suivi  cette  marche. 

Symptômes.  Il  y  a  un  aplatissement  manifeste  du  moignon  <!•'  l'épaule  ; 
au-dessous  de  1  acromion  qui  fait  une  saillie  plus  considérable  que  d'habi- 
tude, -i'  voit  une  dépression  en  coup  de  hache  répondant  a  l'écartement  qui 
existe  entre  les  surfaces  articulaires.  11  y  a  une  atrophie  notable  et  une  perte 
des  fonctions  du  membre  ;  abandonné  à  son  propre  poids  cl  pendant  le  l<>n_:  de 
la  paroi  thoracique,  le  membre  supérieur  se  place  dan-  la  pronation  et  dans 
la  rotation  en  dedans.  Généralement  tous  les  muscles  de  l'épaule,  trapèze, 
rhomboïde,  participent  à  la  lésion,  mais  un  fait  général  sur  lequel  nous  avons 
depuis  longtemps  déjà  appelé  l'attention,  c'est  l'intégrité  du  faisceau  Bup<  - 
rieur  du  trapèze  ('  I  :  le  fait  se  comprend,  si  on  réfléchit  que  la  partie  supérieur  • 
de  ce  muscle  possède  nue  innervation   spéciale  qui  I ni  e>t   fournie  par  le  nerf 

-pinal.  11  en  résulte  que  ce  faisceau  conservé  intact  permet  au  malade  d'exé 
cuter  des  mouvements  d'élévation  en  masse  du  moignon  de  1  épaule. 

I>u  reste,  dans  la  paralysie  infantile  du  membre  supérieur  2  cas  sont  pos 
Bibles  :  tantôt  la  paralysie  est  limitée  au  moignon  de  l'épaule  el  au  bras;  les 
muscles  de  l'avant-bras  el  de  la  main  mit  conservé  leur  intégrité  Dans  ce  cas, 
les  mouvements  du  moignon  de  l'épaule  el  du  bras  sont  entravés,  mais  le 
malade  conserve  les  usages  de  la  main.  Tantôt  la  paralysie  porte  sur  la  tota- 
lité du  membre  supérieur,  auquel  cas  le  pronostic  est  beaucoup  plus  grave  ; 
le  membre  paralysé  pend  inerte  Bur  les  côtés  du  tronc,  et  ne  -aurait  rendre 
au  malade  aucun  service. 

Pronostic.  —  11  n'y  a  aucune  tendance  à  la  guérison  spontanée.  Bien  au 

1    Kirmiss  lire  </»  tra\  ■  i 

/  îi  octobre  1X79, 
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contraire,  la  maladie  s'aggrave  avec  les  progrès  de  l'âge.  L'écartement  entre 
les  surfaces  articulaires  va  en  s'accentuant  ;  il  peut  être  assez  prononcé  pour 
permettre  de  loger  entre  la  cavité  glénoïde  et  la  tête  numérale  5  à  i  travers  de 
doigt.  Souvent  en  outre,  il  existe  un  arrêt  de  développement  en  longueur  qui 
peut  atteindre  2  ou  5  centimètres.  Les  os  sont  diminués  de  volume,  atrophiés; 


Fig.  177.  —  Luxation  paralytique  de  l'épaule. 


souvent  ils  sont  le  siège  d'une  véritable  ostéoporose,  et  prêts  à  se  fracturer 
avec  la  plus  grande  facilité. 

Traitement.  —  Lorsque  la  maladie  est  de  date  ancienne  et  a  abouti  à  la 
destruction  du  tissu  musculaire,  il  ne  peut  plus  être  question  de  rendre  aux 
muscles,  par  l'électricité  et  par  le  massage,  leurs  propriétés  normales.  Le 
traitement  doit  donc  être  purement  palliatif.  Il  consiste  essentiellement  dans 
l'emploi  d'appareils  destinés  à  restituer  au  membre  supérieur  le  point  d'appui 
qui  lui  fait  défaut  au  niveau  de  l'articulation  scapulo-humérale  et  à  permettre 
à  la  main  d'exécuter  ses  fonctions.  Les  appareils  construits  dans  ce  but  sont 
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très  nombreux;  nous  citerons  parmi  eux  celui  deSchussler,  qui  se  compose 
essentiellement  d'un  cercle  entourant  l'épaule  el  doublé  à  sa  partie  interne 
de  trois  coussins  élastiques  qu'on  peu!  gonfler  ci  air  .1  volonté  de  façon  6 
tenir  l'articulation  de  l'épaule;  d'autres  appareils,  comme  ceux  de  Billroth  <-t 
de  Collin,  se  composent  d'une  pièce  thoracique  e(  d'une  pièce  numérale 
reliées  entre  elles  par  une  articulation. 

Si  les  appareils  ne  suffisent  pas  à  remplir  le  but  qu'on  bc  propose,  ou  si  le 
malade  ne  peut  en  supporter  les  frais,  une  opération  chirurgicale  devient 
indiquée.  Celle-ci  est  l'arthrodèse,  pratiquée  pour  la  première  fois  par  Albert 
de  Vienne,  en  !*"'.•,  dont  l'exemple  a  été  - u i \ i  par  plusieurs  chirurgiens , 
notamment  par  J.  Wolff(de  Berlin)  el  par  Karewski.  Ici,  comme  au  cou  de  pied, 
on  supprime  aussi  complètement  que  possible  le  cartilage  articulaire  ;  on  doit, 
en  outre,  exciser  une  portion  de  la  capsule  exubérante  el  pratiquer,  au  moyen 
d'un  lil  d'argent,  la  Buture  des  extrémités  osseuses;  on  ne  peut,  ••n  effet, 
compter  sur  une  ankylose  osseuse  solide;  ce  qu  il  faut,  c'est  attacher  Boigncu- 
Bemenl  l'une  à  l'autre,  par  la  suture,  les  surfaces  articulaires  :  aussi  l'opération 
mérite-t-ellc,  comme  l'a  fait  remarquer  J.  Wolff,  le  nom  d'arthrorrhaphie. 

7>  Contractures  et  ankyioses  de  V épaule.  —  Les  causes  de  ces  contractures  et 
ankyloses  siégeant  au  niveau  de  l'articulation  scapulo-humérale  Boni  extrême- 
ment nombreuses.  Ce  peuvent  être  des  luxations,  des  fractures  intra  articu- 
laires, des  arthrites  de  nature  diverse,  rhumatismale,  tuberculeuse  ou  bien- 
norrhagique,  <'ic.  Le  membre  immobilisé  par  la  contracture  des  muscles 
péri-articulaires  <>u  par  la  Boudure  des  surfaces  osseuses  peut  affecter  plusieurs 
positions.  Mais  le  plus  souvent  il  e>l  immobilisé  dans  l'adduction  et  la  rotation 
en  dedans. 

Symptômes.  — A  part  les  douleurs  que  le  malade  peut  accuser  au  niveau 
«le  l'articulation,  le  symptôme  dominant,  e'est  la  limitation  des  mouvements. 
Suivant  que  l'ankylose  est  partielle  <>u  totale,  les  mouvements  de  flexion  el 
d'extension,  ceux  d'abduction  el  d'adduction,  Bontou  complètement  supprimés 
ou  très  limités.  M;iis.  il  faut  bien  le  dire,  l'ankylose  est  i<i  beaucoup  moins 
gênante  qu'au  niveau  des  autres  grandes  articulations,  à  cause  de  la  mobilité 
compensatrice  dont  le  siège  est  dans  les  articulations  de  la  clavicule  avec  le 
tronc.  Le  malade  conserve  la  possibilité  d'imprimer  des  mouvements  d'élévation 
en  masse  au  moignon  de  l'épaule;  mais  si  l'on  examine,  pendant  ces  mouve 
ment-,  la  face  postérieure  de  l'articulation,  on  voit  que  l'omoplate  se  déplace 
en  même  temps  que  le  bras,  ce  qui  dénote  que  le  mouvement  ne  se  passe  pas 
dans  l'articulation  de  l'humérus  avec  l'omoplate,  mais  bien  au  niveau  des 
articulations  claviculaires.  Il  est,  du  reste,  une  distinction  à  établir,  sous  le 
rapport  de  la  gêne  causée  par  l'ankylose  scapulo-humérale,  entre  les  cas  dans 
lesquels  le  membre  ''-i  immobilisé  dan-  l'adduction  el  la  rotation  en  dedans, 
cas  qui  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquents,  et  ceux  <m  le  membre  est  placé 
dan-  l'abduction.  Dans  ce  dernier  cas,  le  membre  supérieur,  tenu  constamment 
écarté  du  corps,  constitue  un  appendice  gênant  qui  expose  le  malade  a  de 
fréquentes  contusions. 

Diagnostic.  —  Il  est  souvent  fort  difficile  de  reconnaître  -1  l'on  a  nffai 
une  -impie  contracture  des  muscles  ou  à  une  ankylose  véritable.  Il  -  ira  parfois 
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nécessaii*e,  pour  arrivera  ce!  égard  à  une  conviction  certaine,  d'avoir  recours 
à  la  chloroformisation,  qui,  en  plaçant  1rs  muscles  dans  le  relâchement,  per- 
mettra  de  préciser  l'éta!  exact  de  l'articulation.  L'emploi  du  chloroforme  est 
également  nécessaire  pour  différencier  l'ankylose  scapulo-humérale  de  l'nffcc- 
lion  de  la  bourse  séreuse  sous  deltoïdienne,  à  laquelle  on  donne  le  nom  de 
périarthrite.  On  pourra,  sous  le  chloroforme,  pratiquer  la  rupture  des  adhé- 
rences existant  à  l'intérieur  de  cette  bourse  séreuse,  et  arriver  à  imprimer  à 
l'articulation  des  mouvements  qui  étaient  impossibles  auparavant. 

Traitement.  —  S'il  s'agit  d'une  ankylose  fibreuse  incomplète,  on  peut  en 
pratiquer  la  mobilisation  sous  le  chloroforme,  en  imprimant  à  l'articulation- 
une  série  de  mouvements  qui  tendent  à  la  rupture  des  adhérences  intra- 
articulaires.  S'il  s'agit  d'une  ankylose  serrée,  ce  procédé  est  le  meilleur.  Quand 
on  a  affaire  à  de  simples  raideurs  articulaires,  on  peut  s'efforcer  d'obtenir  le 
redressement  lent  par  les  appareils.  Quel  que  soit  l'appareil  auquel  on  donnera 
la  préférence,  il  devra  tout  d'abord  immobiliser  le  moignon  de  l'épaule,  afin 
que  les  mouvements  que  l'on  fait  exécuter  au  malade  se  passent  bien  dans 
l'articulation  scapulo-humérale,  et  non  dans  les  articulations  de  la  clavicule. 
On  peut,  pour  favoriser  la  mobilisation  des  surfaces  articulaires,  employer 
l'extension  continue  appliquée  sur  le  membre  supérieur,  ou  même  des  tractions 
élastiques.  Quel  que  soit  le  procédé  auquel  on  ait  eu  recours  pour  mobiliser 
l'articulation,  il  faudra  toujours,  par  des  frictions,  par  le  massage,  uni  à 
l'emploi  de  l'électricité  et  de  l'hydrothérapie,  compléter  le  traitement.  On  aura 
aussi  un  auxiliaire  utile  dans  la  gymnastique,  qui  fait  entrer  en  jeu  les  muscles 
moteurs  de  l'articulation. 

En  cas  d'ankylose  osseuse,  aucun  des  moyens  que  nous  venons  d'énumérer 
ne  saurait  trouver  son  utilisation,  et,  si  l'on  veut  intervenir,  c'est  à  la  résection 
qu'il  faut  avoir  recours.  En  ce  qui  concerne  cette  dernière  opération,  il  est 
toutefois  des  réserves  importantes  à  faire.  Tout  d'abord,  comme  nous  l'avons 
noté  précédemment,  l'ankylose  scapulo-humérale  est  loin  de  donner  lieu  à  une 
gône  aussi  considérable  que  celle  des  autres  grandes  articulations.  Si  donc  le 
bras  est  dans  l'adduction,  si  le  sujet  est  âgé  ou  présente  des  lésions  viscérales, 
le  mieux  est  de  s'abstenir.  Quand  l'ankylose  est  combinée  à  l'abduction,  la 
résection  trouve  son  indication,  encore  faut-il  qu'on  n'ait  pas  affaire  à  de  jeunes 
sujets;  car,  chez  eux,  la  suppression  du  cartilage  épiphysaire  donnerait  néces- 
sairement lieu  à  un  raccourcissement  ultérieur  considérable.  Aussi  est  il  pré- 
férable, en  pareil  cas,  de  suivre  le  conseil  donné  par  M.  Ollier  et  de  se  contenter 
d'une  ostéotomie  cunéiforme  dont  le  but  est  de  ramener  le  membre  supérieur 
au  parallélisme  avec  la  paroi  latérale  du  tronc.  Dans  un  cas  de  cette  nature, 
Albanesc  a  pratiqué  une  ostéotomie  curviligne,  arrondissant  l'extrémité  supé- 
rieure de  l'humérus  et  pratiquant  sur  la  tèle  humérale  laissée  en  place  une 
excavation  à  concavité  inférieure  destinée  à  emboîter  la  partie  supérieure  du 
corps  de  l'os,  et  à  reproduire  une  articulation  se  rapprochant  autant  que 
possible  du  type  normal.  Le  résultai  définitif  a  été  satisfaisant. 

•iu  Cicatrices  vicieuses  de  Vépaule.  —  Le  moignon  de  l'épaule  peut  être  le 
siège  de  cicatrices  vicieuses.  Parmi  celles-ci,  les  plus  intéressantes  sont  celles 
qui,  reliant  la  face  interne  du  membre  supérieur  à  la  partie  latérale  du  tronc, 
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apportent  un  obstacle  complet  aux  mouvementé  d'élévation  el  d'abduction  <lu 
bras  Elles  —  -  •  1 1 1  le  plus  Bouvenl  consécutives  à  des  brûlures  graves,  el  onl  été 
décrites  par  M  Verneuil  bous  le  nom  de  symphyse  thoraco  brachiale  ('  Elles 
sont  bien  évidemmenl  justiciables  de  tous  les  procédés  de  la  méthode  auto 
plastique  :  incision  el  excision  des  brides  cicatricielles,  transplantation  de 
lambeaux  par  glissement  ou  parla  méthode  italienne. 


DIFFORMITÉS  DU  MEMBRE  INFÉRIEUR 
I     DIFFORMI1  ES   DES  OKI  l  il  - 

Elles  peuvent  être  congénitales  ou  acquises. 

1°  I)n  pormi  m  -  i  ongénii  \i  i  s.       Elles  consistent  tantôt  dans  une  augmenta 
lion  de  nombre  el  de  volume,   tantôt  dans  une  diminution  <le  nombre  des 
orteils.  De  là,  les  difformités  connues  bous  les  noms  de  polydactylie,  ectro- 
dactylie,  macrodactylie,  syndactj  lie. 

a.  Polydactylie. — Ce  vice  de  conformation  consiste  dans  la  présence  de 
doigts  surnuméraires;  généralement,  ils  ><>n\  au  nombre  de  six;  «mi  peut 
même  en  compter  davantage.  Tantôt  l'orteil  surnuméraire  est  dans  I  axe  des 
autres  doigts,  tantôt  il  est  dévié.  Dans  certains  cas,  il  possède  un  squelette 
normal  :  dans  d'autres,  il  consiste  seulemenl  <'n  un  appendice  charnu,  dépoun  u 
de  soutien  osseux.  Habituellement  ce  vice  <l<-  conformation  coïncide  avec  une 
disposition  semblable  observée  à  la  main.  Dans  un  cas  comme  dans  L'autre, 
l'hérédité  se  retrouve  très  fréquemment. 

Si  l'orteil  surnuméraire  est  régulièrement  rangé,  il  n'y  a  pas  d'intervention 
nécessaire; si,  au  contraire,  il  es!  dévié  et  qu'il  gène  la  marche  el  le  porl  des 
chaussures,  il  est  indiqué  d'en  pratiquer  l'amputation. 

Il  esi  un  cas  spécial,  c'est  celui  <le  bifîdité  «lu  gros  orteil,  "ù  la  deuxième 
phalange  dece  doigl  est  séparée  en  deux  parties  de  volume  à  peu  près  •  ■_ 
on  peut,  dans  ce  cas,  imiter  l'exemple  donné  par  < . I <  ►  «  j 1 1 * •  t  elGuersant,  h  se 
proposer,  snil  par  des  cautérisations,  -"il  parmi  avivement  au  bistouri,  de 
déterminer  la  fusion  des  deux  moitiés  d'orteil  voisines. 

h.  Ectrodactylie.  Tantôt  ce  Boni  les  <1<-ii\  doigts  extrêmes  qui,  seuls,  per- 
sistent, et,  «lans  ce  cas,  le  pied  prend  la  forme  d'une  pince  de  homard;  tantôt 
les  orteils  sont  au  nombre  de  3  ou  i  :  et,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  ce  vice 
de  conformation  est  habituellement  li';  à  l'absence  «lu  péroné 

c.  Macrodactylie.  Elle  peut  revêtir  des  formes  variables.  Tantôt,  en  effet, 
il  s'agit  d'un  «  1  « > ï i_r t  normalement  conformé,  mais  qui  possède  un  nombre 
de  phalanges  plus  considérable  qu'il  ne  devrait,  don  sa  longueur  exagi 
Tantôt  il  y  a  hypertrophie  des  parties  constituantes  du  doigt,  qui  prend 
l'aspecl  éléphantiasique,  -"il  'pi<'  l'hypertrophie  porte  régulièrement  Bur  tous 
les  tissus,  -"il  qu'elle  consiste  uniquement  en  une  exubérance  du  tissu  grais- 

1    Verkeuij    Symphyse  thoraco-brachiale,  in  M 


1114    VICES  DE  CONFORMATION  ET  DIFFORMITÉS  ACQUISES  DES  MEMBRES. 

seux,  auquel  cas  le  doigt  revêt  un  aspect  monstrueux.  Si  la  gène  causée  par 
ces  doigts  hypertrophiés  est  très  grande,  il  n'y  a  pas  d'autre  parti  à  prendre 
que  d'en  pratiquer  l'amputation. 

La  brachydactylie  désigne  la  disposition  inverse,  celle  dans  laquelle  l'orteil 
anvté  dans  son  développement  présente  des  dimensions  plus  petites  qu'à  l'état 
normal. 

d.  Syndactylie.  -  Elle  otïre  beaucoup  moins  d'intérêt  que  le  môme  vice  de 
conformation  siégeant  à  la  main,  avec  lequel  clic  coïncide,  du  reste,  le  plus 
souvent.  Tantôt  deux  ou  trois  orteils  sont  réunis,  tantôt  la  fusion  porte  sur  la 
totalité  des  doigts.  Rarement  il  s'agit  de  syndactylie  osseuse.  Ce  vice  de  con- 
formation, ne  déterminant  pas  de  trouble  fonctionnel,  n'appelle  ordinairement 
pas  d'intervention  chirurgicale. 
2°  Difformités  acquises.  —  Elles  constituent  deux  groupes  différents,  sui- 
vant que  les  doigts  sont  simplement 
soudés  entre  eux  (syndactylie  acquise), 
ou  qu'ils  sont  en  môme  temps  déviés, 
les  uns  par  rapport  aux  autres  (clino- 
dactylie). 

La  clinodactylie  peut  être  dorsale 
ou  plantaire,  suivant  que  la  déviation 
de  l'orteil  se  produit  du  côté  de  la  face 
dorsale  ou  de  la  face  plantaire;  elle 
est  dite  latérale,  si  la  déviation  de  l'or- 
teil se  fait  sur  les  côtés.  Ces  déviations 
peuvent  être  produites  par  des  cica- 
trices vicieuses  ;  mais  elles  existent 
parfois  en  dehors  de  tout  tissu  cicatri- 
ciel, et  sont  dues,  soit  à  des  influen- 
ces mécaniques,  soit  à  la  simple  ré- 
traction tendineuse  et  ligamentaire. 

Orteil  en  marteau.  —  Parmi  les  dé- 
viations des  orteils,  il  en  est  une  qui 
mérite  une  mention  spéciale,  en  ce 
qu'elle  apporte  une  gène  considérable 
à  la  marche.  C'est  celle  qui  est  con- 
nue sous  le  nom  d'orteil  en  mewteau, 
que  Nélaton  désignait  encore  sous  le 
nom  d'orteil  en  cou  de  cygne. 

Elle  consiste  en  ce  que  la  première- 
phalange  est  placée  dans  une  exten- 
sion forcée  sur  le  métatarsien  corres- 

t  i    pondant.  Les  deux  dernières  phalan- 
del    l  _,  ,  .  . 

ges  sont,  au  contraire,  llecnies  sur  la 

Fio.  178.  -  Orteil  en  marteau.  première,   de    telle   sorte  que   la    tôte 

des  deux  premières  phalanges  forme 

une  saillie  angulaire  au-dessous  de  la  peau  de  la  face  dorsale,  tandis  que  la 

dernière  phalange  repose  sur  le  sol  par  la  plus  grande  étendue,  quelquefois 


veujovae. 
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même  par  la  totalité  do  sa  pulpe.  L'orteil  ainai  dévié  est  en  grande  parlic 
recouverl  par  les   deux   orteils   voisina.   Il  esl  aiaé  de  prévoir  les  troubles 
physiologiques  auxquels  donne   naissance  une  semblable  déformation;   une 
partie  aussi  sensible  que  la  pulpe  de   l'orteil  ne  peu(   pas  porter  sur  li 
sans  occasionner  «les  douleurs;  parfois  même  il   en  résulte  des  ulcérations 
sur  le  poinl  en  contact  avec  le  bo]    l>u   côté  de  la  face  dorsale,  le  frolte- 
menl  contre  le  sommet  de  l'angle  que  représentent  les  deux  premières  pha 
langes  fléchies   l'une  sur  l'autre   détermine   la   formation  d'une  boum 
reuse  avec  épaississement  de  la    peau,  «pii  peut  B'enflammer  et  devenir  le 
point  de  dépari  de  suppuration  el  «  1  *  -  trajets  fiatuleux.  C'est  !<•  plus  souvent  sur 
1«-^  orteils  moyens,  le  Becond  surtout,  quelquefois   le  troisième,  que  porte  le 
martellement.  La  déformation  est  assez  souvent   Bymétrique  sur  chacun  des 

deUX   pieds. 

Il  est  assez  difficile  de  bc  prononcer  d'une  manière  exacte  Bur  la  pathogénie 
de  cette  affection.  Il  est  possible  que,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  il  faille 
faire  intervenir  la  rétraction  primitive  des  tendons;  mais  <>n  ne  saurait  non 
plus  négliger  l'influence  mécanique  des  chaussures  trop  courtes,  qui  obli 
genl  les  orteils  à  se  fléchir;  il  en  résulte  à  la  longue  une  rétraction  de 
tous  les  tissus  fibreux  péri-articulaires.  A  l'appui  de  cette  théorie  déve- 
loppée par  lïluin  ('),  on  peul  faire  valoir  l'insuffisance  Bouvenl  constatée 
des  sections  tendineuses,  l'intégrité  des  Burfaces  articulaires,  et,  au  con- 
traire, la  rétraction  des  tissus  fibreux  entourant  l'articulation.  Si  la  maladie 
se  localise  le  plus  souvent  sur  le  second  et  le  troisième  orteil,  c'est  que 
ce  sont  eux  qui  proéminent  vers  la  pointe  du  pied,  le  second  orteil  faisant 
habituellement  la  saillie  la  plus  prononcée  dans  la  conformation  normale 
des  doigts. 

Outre  la  gêne  fonctionnelle  qu'elle  détermine,  la  déformation  (pie  nous 
étudions  en  ce  moment  a  encore  attiré  à  un  autre  point  de  vue  l'attention  des 
chirurgiens.  Elle  est  en  effet  devenue  le  point  de  départ  de  simulations  de  la 
part  de  i^ens  désireux  de  se  soustraire  au  service  militaire.  De  la.  les  travaux 
des  chirurgiens  militaires,  tels  que  ceux  de  MM.  Emery-Desbrousses  (')  et 
Debasseaux(').  Ces  auteurs  ont  démontré  (pie  le  martellement  de  l'orteil  peul 
être  obtenu  par  l'un  îles  trois  procédés  suivants  :  1"  l'immobilisation  prolongée 

d'un    orteil    dans    la    position    de    flexion    forcée;    -"    la    section    du    tendon    de 

l'extenseur  commun;  "'  la  création  d'une  bride  cicatricielle  bous  la  face  plan- 
taire d'un  orteil.  Du  reste,  il  est  des  caractères  qui  permettent  de  reconnaître 
la  difformité  simulée  :  ce  sont  l'existence  d'une  cicatrice  visible,  ou  bien  encore 
l'ankylose  de-  l'articulation  que  non-  avons  dit  ne  pas  exister  dans  1  orteil  en 
marteau  d'origine  pathologique.  Dans  cette  dernière,  il  y  a.  comme  non- 
l'avons  dit,  une  déformation  complexe  :  hyperextension  de  la  première  plia 
lange  et  flexion  forcée  des  deux  dernières.  Dans  la  difformité  simulée,  au 
contraire,  il  n'y  a  pas  autre  chose  qu'une  flexion  simple  de  l'orteil  recourbé 

en  tonne  de  crochet. 

(')  Hum.  Chirurgie  du  pied,  p.  Met  buîv. 

-    I.mi  i:v  lu  sbroi  sses,  Orteil  m  mùrleau.  Recueil  de  métn.  </>•  mid.  milit.,  p.   • 
Debassaux,   /'    f  orteil  en  marteau  vrai,  apparent  et   rimuU    Ri     ■  ■  ■"•    ■'■ 

milit.,  ir  197,  l8«n. 
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Pour  ce  qui  est  du  traitement,  nous  avons  déjà  dit  qu'il  ne  fallait  pas 
compter  sur  la  simple  ténotomie  des  tendons  fléchisseurs.  Partant  de  la  patho- 
génie  et  des  notions  anatomo-pathologiqucs  que  nous  avons  exposées  plus 
haut,  Blum(')  se  demande  si  l'on  ne  pourrait  pas  tenter  la  section  sous- 
cutanée  des  ligaments  et  du  tissu  fibreux  périarticulaire.  Quoi  qu'il  en  soit, 
dans  les  cas  graves,  on  en  était  arrivé  à  pratiquer  l'amputation  de  l'orteil 
dévié.   Dans   ces    dernières  années,    M.   Terrier  (2)   a    conseillé   la    résection 

cunéiforme  de  l'articulation.  Cette  mé- 
thode, facile  et  exempte  d'inconvénients, 
a  été  l'objet  de  la  thèse  de  son  élève, 
Cohen.  Elle  réalise  dans  le  traitement 
de  l'orteil  en  marteau  un  très  réel 
progrès. 

Chevauchement  des  orteils  (Broca).  — 
Dans  cette  variété  de  clinodactylie,  tous 
les  orteils  sont  comme  lassés  les  uns 
sur  les  autres  ;  le  plus  souvent,  ils  sont 
disposés  sur  deux  couches.  La  couche 
supérieure  est  formée  par  le  second 
et  le  quatrième  orteil;  la  couche  infé- 
rieure comprend  les  trois  autres  orteils 
(Broca). 

Dans  un  cas,  Malgaigne  a  vu  tous 
les  orteils  déviés  en  dehors.  Le  gros 
orteil  est  parfois  placé  transversale- 
ment au-dessous  des  autres;  quelque- 
fois à  cette  déviation  des  orteils  se  joint 
un  mouvement  de  torsion  des  autres  os 
du  pied. 

Déviation  en  dehors  du  (jros  orteil  : 
hallux  valgus.  —  Sous  le  nom  d'hallux 
valgus,  on  décrit  une  difformité  du  gros  orteil  caractérisée  par  ce  fait  que 
l'orteil  en  masse  est  dévié  en  dehors  et  forme  avec  le  métatarsien  cor- 
respondant un  angle  d'ouverture  variable,  dont  le  sommet  est  dirigé  en 
dedans.  Le  gros  orteil  ainsi  dévié  refoule  en  dehors  les  orteils  voisins, 
ou  bien  il  les  croise,  en  se  plaçant  le  plus  souvent  au-dessus,  quelquefois 
nu-dessous  d'eux.  Une  pareille  déviation  rend  très  difficile  la  marche  et 
le  port  des  chaussures.  Celles-ci,  en  pressant  sur  la  saillie  formée  par  la 
tète  du  premier  métatarsien  déterminent  le  développement,  sur  le  bord 
interne  du  pied,  d'un  durillon  cutané  au-dessous  duquel  se  forme  une 
bourse  séreuse  qui  devient  parfois  le  point  de  départ  d'accidents.  La  bourse 
séreuse  s'enflamme,  elle  arrive  à  suppuration;  il  peut  en  résulter,  suivant 
les  cas,  un  phlegmon  diffus  de  la  face  dorsale  du  pied,  ou  môme,  la  sup- 
puration se  propageant  à  larliculation  sous-jacente,  une  arthrite  suppurée, 

(')  Blum,  Orteil  à  marteau.  Arch.  gén.  de  méd.,  novembre  1884. 

-     I  f.rfuer,  Note  sur  le  traitement  de  l'orteil  dit  en  marteau.  Bull,  de  la  Soc.  deehir.,  XIII, 
p.  210  et  r.'jx.  lssT.  —  Cohen,  Orteil  en  marteau.  Thèse  de  doct.  do  Paris,  n°  212,  1887. 
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Fig.  179.  —  Chevauchement  des  orteils. 
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avec  nécrose  de  la  tète  <lu  métatarsien  correspondant,  qui  oblige   t  I  amputa 
ii. m.  ou  toul  bu  moins  ;i  une  résection. 

Lorsqu'on  rail  i'anatomie  pathologique  de  l'hallux  valgus  comme  l'a  prati 
quée  pour  la  première  rois  BrocaC),  on  reconnatl  que  la  saillie  osseuse  du 
bord  interne  «lu  pied,  ;i  laquelle  on  donne  parfois  le  nom  d'oignon  laU  rai    esl 
constituée  loul  entière  par  l'extrémité  osseuse  du  premier  métatarsien     \u 
devant  de  cette  tête,  la  bourse  séreuse  dont  nous  avons  déjà  parlé  esl  souvent 
divisée  en  plusieurs  loges;  au  dessous  <l  elle,  le  ligament  interne  'l<-  l'articula' 
lion  esl  1res  aminci,  au  point  de  permettre  une  communication  facile  entre  la 
séreuse  anormale  <-i  la  synoviale  articulaire.  Quant  A  la  tète  du  métatarsien 
elle  présente  une  déformation  considérable.  Elle  esl  pour  ainsi  dire  divisée  en 


—    H;.||u\ 


!  !..    [81         Oignon  latéral  d  i 


deux  parties;  à  -<>u  côté  interne  bc  trouve  une  exostose  plus  <>u  moins  volu- 
mineuse,  <|ui  répond  à  l'oignon  latéral;  la  tète  articulaire  proprement  dite  esl 
rejetée  «-u  dehors,  où  elle  s'articule  par  -<>u  côté  externe  avec  la  première 
phalange.  Celle-ci  esl  le  plus  habituellement  intacte;  au  contraire,  trôa  fré- 
quemment le  cartilage  articulaire  est  érodé  par  places  et  présente  toutes  les 
lésions  de  l'arthrite  sèche. 

-1  là  ce  <|ui  a  conduit  à  penser  que  l'affection  esl  de  nature  arthritique; 
du  reste  fréquemment   on  rencontre  en  mémo  temps  que  la  déviation  du 
orteil  d'autres  signes  que  l'on  peut  attribuer  à  l'arthritisme.  ou--  opinion 


1    Bro<  \.  /.'''".  de  1855,  p.  132. 
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défendue  par  M.  Verneuil  el  par  son  élève  Monglond(1).  La  théorie  mécanique 

attribue,  au  contraire,  à  la  pression  de  la  chaussure  la  difformité  du  gros  orteil. 
Il  est  à  noter  toutefois  que  beaucoup  de  malades  dont  les  pieds  n'ont  jamais 
été  entérinés  dans  des  chaussures  étroites,  ouvriers  des  villes,  paysans,  pré- 
sentent cette  même  difformité.  Quoi  qu'il  en  soit  d'ailleurs  de  la  part  réelle  à 
faire  à  l'influence  mécanique  et  à  la  cause  diathésique  dans  la  production  de 
la  difformité,  il  est  à  noter  que  le  tendon  de  l'extenseur  propre  du  gros  orteil 
contracture  joue  certainement  un  rôle  dans  sa  production.  Non  sans  doute 
cpie  ce  soit  là  le  phénomène  primitif,  mais  l'arthrite  a  pour  conséquence  la 
contracture  de  l'extenseur  dont  le  tendon  représente  pour  ainsi  dire  la  corde 
de  lare  formé  par  l'orteil  dévié  et  contribue  ainsi  à  maintenir  et  à  exagérer 
encore  la  difformité. 

L'hallux  valgus  peut  coïncider  avec  d'autres  déviations  multiples  des  orteils. 
Le  plus  souvent  la  difformité  du  gros  orteil  est  bilatérale;  il  est  assez  fréquent 
de  trouver  l'hérédité  dans  les  antécédents.  Cette  difformité  est  plus  fré- 
quemment observée  chez  la  femme;  analysant  100  observations,  M.  Monglond 
en  trouve  55  chez  l'homme  et  G7  chez  la  femme.  Quant  à  l'âge  des  malades,  la 
déviation  latérale  du  gros  orteil  n'est  point  une  déformation  propre  aux 
vieillards,  bien  qu'on  la  rencontre  le  plus  souvent  dans  la  seconde  moitié  de  la 
vie,  mais  on  la  voit  aussi  chez  de  jeunes  sujets,  et  même  chez  des  enfants. 

Pour  ce  qui  est  du  traitement,  on  peut  se  proposer,  lorsque  la  difformité  est 
encore  peu  marquée,  d'obtenir  le  redressement  par  les  appareils.  Il  en  a  été 
construit  de  plusieurs  sortes.  Bigg  a  proposé  un  petit  appareil  composé  d'un 
ressort  à  sa  partie  interne,  dont  l'action  est  de  porter  l'orteil  dévié  en  dedans. 
Chez  une  petite  fille  d'une  dizaine  d'années,  présentant  cette  déformation, 
j'ai  réussi  en  appliquant  un  appareil  en  gutta-percha  moulé  sur  la  forme  de 
l'orteil  redressé.  Lorsque  la  déformation  est  assez  prononcée  pour  qu'on  ne 
puisse  plus  espérer  le  redressement  par  les  appareils,  on  peut  se  trouver  con- 
duit à  pratiquer  une  opération.  Au  lieu  de  faire  purement  et  simplement  la 
résection  de  la  tête  du  métatarsien  en  totalité,  on  peut  imiter  l'exemple  donné 
par  J.  Reverdin  (2)  et  faire,  suivant  les  cas,  soit  l'ablation  de  l'exostose,  soit 
une  résection  cunéiforme  du  col  du  métatarsien  suivie  de  son  redressement. 
Cette  opération  nous  semble  beaucoup  plus  logique  que  celle  proposée  par 
Riedel(s),  et  qui  consiste  dans  une  résection  portant  sur  le  première  phalange. 
En  effet,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  les  lésions  portent  exclusivement  sur  la 
tète  du  métatarsien,  et  la  phalange  reste  le  plus  souvent,intacte. 

2»    DU    PIED    BOT 

L'expression  de  pied  bot  est  tirée  d'un  vieux  mot  français  dont  le  sens  n'est 
pas  parfaitement  précis,  mais  qui  signifierait,  au  dire  des  auteurs,  arrondi, 
émoussé. 

Il  est  fort  difficile  de  donner  du  pied  bot  une  définition  exacte.  Notre  collègue 

(')  Monglond,  De  l'oignon  ou  déviation  du  gros  orteil.  Thèse  de  doct.,   Paris,  n°  178,1870. 
(â)  J.  Reverdin,  Démonstration  d'un  />ied  affecté  de  la  déviation  en  dehors  du  gros  orteil. 
Revue  méd.  de  la  Suisse  romande,  1884. 
(:>)  Riedel,  Zur  operativen Behandlung  der  Hallux  valgus.  Centralbl.  f.Chir.,  n°  44, 1886. 


DU   PIED   BOT.  1  I  l'.i 

M.  s.liw.ui/  .1  proposé,  dam  -a  thèse  d'agrégation       la  définition  suivante 
qui  h  été  reproduite  depuis  Ion    •  C'est,  «lit  il,  un.'  déformation  telle,   que  le 
pied   appuie   sur  !<•  sol  pendanl  la  marche  Bur  une  autre  partie  que  sur  toute 
l'étendue  de  la  race  plantaire.  • 

Il  n'osl  pas  nécessaire  d'une  longue  réflexion  pour  se  convaincre  que  celle 
définition  ne  saurai!  être  admise  Bans  modification.  A  l'étal  normal,  en  effet,  !<■ 
pied  ni-  repose  pas  -m-  toute  l'étendue  <!<•  la  face  plantaire;  c'esl  seulement 
dans  un--  conformation  vicieuse  de  l'organe  que  celte  condition  est  réalisée. 
La  voûte  plantaire  doit  rester  élevée  au-dessus  du  soi;  nous  dirons  donc  0 
entend  sous  le  nom  de  pied  bol  une  attitude  vicieuse  et  permanente  du  pied 
sur  la  jambe  telle  que  le  pied  ne  repose  plus  mu-  le  sol  par  ses  points  tfappui 
normaux. 

Division.  I (après  l'origine  '!<•  la  difformité,  on  divise  ions  les  pieds 
bots  en  deux  grands  groupes,  pied  bol  congénital  ei  acquis. 

Mais,  quelle  que  soit  l'origine  de  la  difformité,  les  expressions  emplo 
pour  désigner  1rs  différents  Bens  dans  lesquels  peut  se  produire  la  déviation  'In 
pied  sont  les  mêmes. 

Le  pied  bol  équin  est  celte  variété  dans  laquelle  le  pied  est  dans  une  exlen 
-ion  forcée  sur  la  jambe,  le  talon  restant  élevé  à  une  distance  variable  au-dessus 
du  sol,  •■!  l'organe  reposant  par  son  extrémité  antérieure. 

Ainsi  conformé,  le  pied  présente  une  certaine  analogie  avec  le  Babol  du 
cheval:  d'où  le  nom  de  i  >  i  *  -  *  I  e<piin. 

Le  mot  pied  bot  talus  caractérise  la  diiïonnilé  opposée  à  1  '<■<  j  1 1  i  1 1  i  - 1 1 1  «  • .  Ici  ru 
effet  le  pied  est  dans  la  flexion  forcée  sur  la  jambe;  il  repos,-  -m-  ),•  soi  unique- 
ment par  lf  sommet  du  talon,  sa  face  plantaire  est  tournée  en  avant. 

L'expression  pied  but  varies  s'applique  aux  cas  dans  lesquels  le  pied  est  dan- 
une  attitude  d'adduction  forcée,  et  dans  une  rotation  en  dedans  telle  que  -a 
face  plantaire  regarde  en  dedans,  et  sa  face  dorsale  en  dehors. 

Le  valgus  est  l'opposé  «lu  varus;  ici  le  pied  est  dans  l'abduction  forcée  el 
dans  la  rotation  en  dehors,  de  sorte  que  sa  face  plantaire  est  tournée  en  lia-  et 
en  dehors,  la  face  dorsale  en  haut  et  en  dedans. 

Les  diverses  difformités  que  nous  venons  de  définir  peuvent  d'ailleurs  Be 
trouver  associées  l'une  à  l'autre  sur  un  même  pied,  de  façon  à  donner  naissance 
à  des  déformations  mixtes  (pie  l'on  désigne  sou-  le-  nom-  de  oarus  équin  -i 
l'adduction  se  combine  à  l'extension  forcée,  de  talus  valgus  quand  la  flexion 
forcée  se  joint  à  l'abduction. 

Suivant  que  l'une  ou  l'autre  des  deux  attitudes  vicieuses  dont  SC  COmpOSS  la 

déformation  complexe  est  prédominante,  on  place  la  première  on  la  Beconde  la 
dénomination  cpii  la  caractérise;  on  a  ainsi  le  pied  varus  équin,  ou  Y  équin 
varus\  le  talus  valgus,  <>u  le  valgus  talus. 

A  différentes  reprises,  on  a  cherché  à  substituer  a  l'expression  un  peu  con- 
fuse de  pied  /,,i/  des  dénominations  plus  scientifiques.  '  J'esl  ainsi  que  \  incent 
Duval(*)a  proposé,  pour  désigner  l'attitude  vicieuse  qui  caractérise  1''  pied  bot, 

1    s,  bwabtz,  De*  différente*  espicet  de  pied*  '"</.<  et  -/<-•  leur  traitement.  Thi  se  d'agrt 
Paris, 
(*)  VmcBirr  Duval,  Trmiti pratique  du  pied  bot,  "'  '-'lit.  Paris,  \l 
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l'expression  de  strephopodie,  du  verbe  grec  orpécpto,  tourner,  tordre,  et  de  7coî»ç, 
jïoSoç,  pied.  11  en  a  fait  les  mois  composés  strephendopodie,  strephexopodie,  elc; 
mais  ces  néologismes  compliqués  a'ont  pas  fait  fortune. 

Quant  à  la  classification  proposée  par  Bonnet,  elle  n'est  pas  acceptable;  cet 
auteur  divise  tous  les  pieds  bots  eu  deux  groupes,  qu'il  dénomme  pied  bot 
poplité  interne,  et  pied  bot  poplité  externe,  suivantque  les  muscles  animés  par 
le  sciatique  poplité  interne  ou  externe  peuvent  être  accusés  d'avoir  produit  la 
difformité.  Mais  il  y  a  là,  comme  nous  le  dirons  bientôt,  une  théorie  patho- 
génique  erronée.  Le  mieux  donc  est  de  conserver  la  vieille  dénomination  de 
pied  bot,  qui,  bien  qu'un  peu  obscure,  est  universellement  comprise. 

Un  des  points  sur  lesquels  nous  devons  le  plus  insister,  c'est  ce  fait  qu'il 
existe  une  relation  parfaitement  nette  et  évidente  entre  le  sens  de  la  difformité 
et  son  origine  acquise  ou  congénitale.  C'est  ainsi  que,  parmi  les  pieds  bots 
acquis,  l'équin  est  le  plus  fréquent;  viennent  ensuite  le  valgus  et  le  talus;  le 
varus  équin  est  beaucoup  plus  exceptionnel.  Au  contraire,  l'équin  pur  n'est 
pour  ainsi  dire  jamais  un  pied  bot  congénital;  la  forme  que  l'on  observe  dans 
l'immense  majorité  des  cas,  c'est  le  varus  associé  à  un  degré  variable  d'équi- 
nisme  pour  constituer  le  varus  équin  congénital  ;  le  talus  et  le  valgus  sont 
beaucoup  plus  rares  parmi  les  pieds  bots  congénitaux. 

Outre  cette  opposition  frappante  tirée  du  sens  de  la  déformation  dans  les 
deux  grandes  variétés  de  pied  bot  congénital  et  acquis,  elles  donnent  égale- 
ment naissance  à  des  considérations  pronostiques  et  thérapeutiques  différentes; 
d'où  la  nécessité  de  leur  consacrer  des  descriptions  isolées. 


PIED    BOT    CONGENITAL 

Fréquence.  —  Le  pied  bot  constitue  une  malformation  congénitale  assez 
fréquente.  Sur  23925  nouveau-nés,  à  la  Maternité  de  Paris,  Chaussier  a  relevé 
57  ] >ieds  bots('),  ce  qui  donne  une  proportion  de  1,50  pour  1000  environ.  La 
proportion  est  un  peu  plus  faible  dans  la  statistique  de  M.  Lannelongue(2). 
Sur  15229  nouveau-nés,  de  la  Maternité  de  Paris  également,  cet  auteur  n'a 
trouvé  que  8  pieds  bots,  ce  qui  fait  un  peu  moins  de  1  sur  '2  000. 

Quant  à  la  fréquence  du  pied  bot  comparée  à  celle  des  autres  difformités, 
Tamplin,  sur  10217  difformités  de  toutes  espèces  observées  au  Royal  Ortho- 
pœdic  Hospital,  compte  1780  pieds  bols,  ce  qui  représente  1  sur  6.  La  pro- 
portion est  sensiblement  la  même  dans  la  statistique  de  Lonsdale,  105  pieds  bots 
sur  5000  difformités,  c'est-à-dire  1  sur  5. 

Étiologie.  —  Tous  les  auteurs  s'accordent  à  reconnaître  la  fréquence  un 
peu  plus  grande  du  pied  bot  congénital  dans  le  sexe  masculin.  C'est  ainsi  que 
Vincent  Duval  compte,  dans  les  cas  observés  par  lui.  564  garçons  contre 
210  tilles.  De  même.  Heine  compte  95  garçons  pour  50  filles. 

Tantôt  la  difformité  est  double,  tantôt  elle  est  simple,  sans  que,  dans  ce 
dernier  cas,  il  j  ail  une  prédominance  marquée  pour  l'un  des  côtés. 

1     f  ,ii  \i  --IL!:.  /'<       ■<tfs  à   l.i   Muti-ruitr.    1812. 

(4  Lannelo.ngue,  Thèse  d'agrég.,  l*'1'-» 
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11  esl  des  faits  dans   lesquels   l'hérédité   esl   nettement   établie;   mais   fis 
semblenl  constituer  l'exception.  L  hérédité  ne  paraît  pas  jouer  un  rôle  bit  n 
évident,  disent  MM.  Paulel  el  Chauve!       De  même,  MM.  Bradford  el  Lovetl 
admettent   que,  dans   l'immense  majorité  des  cas,  on   ne  trouve   ]  i     Ira 
d'hérédité.    1  *  »  1 1  —  les  faits  que   nous  ;i\«>u^  pu   recueillir  jusqu'ici   nous  pei 
naeltenl  «!<•  confirmer  cette  manière  de  voir. 

On  a  invoqué  aussi  comme  cause  les  mariages  consanguins.  Dcwaj  el  Boudin 
.mi  rencontré  I  pied  l"»i  Bur  164  enfants  i--us«l<-  mariages  consanguins,  tandis 
que  les  mariages  ordinaires  ne  fournissent  qu'un  pied  l">i  -uv  l  '.ni-,  n . , ,  -;m,  . 

/      nés.       Déjà  nous  l'avons  dit,  l'équin  pur  esl  tout  ■••  fail  exceptionnel  i  n 
tant  que  pied  bol  congénital,  si  même  il  existe.  I.'-  talus  esl  fort  rare;  plus 
souvent,  <>n  rencontre  le  valgus,  ou  le  lalus  valgus.  Mais  la  forme  de  beaucoup 
la  pin-  fréquente,  celle  qui  constitue  l'immense  majorité  des  cas  de  pieds  I' 
congénitaux,  c'est  I'-  varus  associé  .'i  l'équinisme,  constituant  1<-  varu      \ 
statistique  de  Tamplin  nous  fournil  ;i  <•'•!  égard  des  milieu-  pré<    es   l 
ur  a  rencontré  : 

Varus  de  toutes  les  variétés 703 

Valgus 43 

Talus W    — 

i  >  i  w 764  ( 

De  même,  William  Parker(8)  admet  que  le  varus  représentée  lui  seu 

5  pour  100  de  tous  1rs  pieds  bots  congénitaux. 

Pathogénie.  —  Trois  théories  principales  <»nl  été  invoquées  pour  expliquer 
le  développement  «lu  pied  l">l  congénital  :  l°la  théorie  nerveuse  ;  -   la  théorie 

-  malformations  osseuses  primitives;  3e  la  théorie  «1<-  l'attitude  vicieuse. 

1°  Théorie  nerveuse.  —  Admise  par  Morgagni,  Béclard,  Rudolphi,  la  théorie 
nerveuse  a  été  soutenue  principalement  par  .1.  Guérin,  qui  B'en  esl  constil 
l'ardent  défenseur.   Dans  cette  théorie,   <>!i  admet   <pi<\    sous  l'influence 
malformations  ou  d'altérations  pathologiques  du  système  nerveux,  cerl 
muscles  ou  groupes  musculaires  son!  parésiés;  les  muscles  antagonistes  de\ 
nent  prépondérants;  ils  entraînent   le   pied  <!<•  leur  côté  et,  par  In  rétraction 
qu'ils  subissent,  il-  créent  une  difformité  permanente. 

1    Lte  théorie  repose,  il  faul  bien  le  reconnaître,  Bur  certains  faits  incontes- 
tables. De  ce  nombre  esl  la  coïncidence  plusieurs  l"is  notée  d'un  i  i<'<l   ' 

n  Bpina  biûda.  Gibb,  <-ii<'  par  Thoi  i  trouvé  dans  un  cas  de   pied 

bot  congénital  un  foyer  hémorrhagique  dans  I  hémisphère  «lu  côté  opp< 
Charles  Leale  (■)  a  rapporté   un    fail  analogue;   dans  ce  cas,  il  j   avait   une 
apoplexie  méningée  chez  un  enfant  présentant  un  pied  bot  talus  el  une  main 
bote  palmaire.  Dans  le  cas  étudié  par  Michaud,  il  y  avait,  dans  la 
dorso-lombaire,  un  foyer  de  myélite  avec  sclérose  consécutive  des  cordons 

1    i"\i  ii.i  >  i  Cbauvbl,  art.  Pied  bot  du  Di  l.  e  i  :ycl. 

i  Lovett,  i  rînopedic  n  ,  N        i 

William  Parker,  Brit.  med.  a-  agrès  de  Glasgow. 

•    I  iiori  ss,  Document 
1875. 

(5)    Cil.    1.1    \M 

Il   M  I  i     DE   I  HIR1  RGIE.    —    \  III. 
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latéraux.  Sayre  dit  avoir  observé  un  certain  nombre  de  pieds  bots  congénitaux 

dan--  lesquels  se  retrouvaient  des  paralysies  musculaires  et  tous  les  caractères 

qui  appartiennent  aux  pieds  bots  paralytiques.  Des  faits  semblables  ont  été 

rencontrés  par  M.  Lannelongueet  sont  mentionnés  dans  la  thèse  de  M.  Schwartz. 

Mais,  en  général,  les  muscles  de  la  jambe  sont  sains;  ils  ont  conservé  leur 

t rue t nre  normale  et  leurs  propriétés  physiologiques,  ainsi  que  le  montrent  les 

echerches  de  Broca,  de  Bouvier  et  d'Adams. 

2a  Théorie  des  malformations  osseuses  primitives.  —  Cette  théorie  a  trouvé 
des  défenseurs  dans  Scarpa,  Broca,  Lannelongue,  llueter,  Thorcns.  On  trouve, 
en  effet,  dans  le  pied  bot  congénital,  un  certain  nombre  de  malformations 
osseuses.  Celles  de  l'astragale,  vu  leur  fréquence  et  la  constance  de  leurs 
caractères,  ont  été  surtout  incriminées.  Il  est  des  cas  dans  lesquels  on  a  constaté 
l'absence  d'un  ou  plusieurs  os  du  tarse,  notamment  le  scaphoïde,  l'épiphyse 
inférieure  des  os  de  la  jambe,  l'absence  même  totale  du  péroné.  Mais  ces  der- 
niers faits  sont  exceptionnels  ;  dans  les  cas  même  où  les  malformations  osseuses 
sont  nettement  constatées,  il  reste  à  se  demander  si  elles  ne  constituent  pas 
des  déformations  secondaires  plutôt  que  des  lésions  qui  puissent  être  regardées 
comme  la  cause  initiale  de  la  maladie. 

"  Théorie  de  l'attitude  vicieuse.  —  A  côté  de  l'influence  primitive  du  système 
nerveux  et  des  malformations  primitives  du  squelette,  on  a  invoqué  comme 
causes  du  pied  bot  congénital  les  diverses  influences  mécaniques,  qui  agissent 
pour  maintenir  le  pied  dans  une  attitude  vicieuse.  De  ce  nombre  sont  les 
traumatismes  éprouvés  par  la  mère;  mais  les  antécédents  permettent  bien 
rarement  d'invoquer  une  semblable  origine.  On  en  peut  dire  autant  de  l'expli- 
cation invoquée  par  Ferdinand  Martin^)  dans  un  mémoire  adressé  à  l'Académie 
de  médecine,  et  adoptée  par  Cruveilhier  dans  son  rapport(2).  Lucke(s)  s'est 
fait  le  défenseur  de  cette  théorie;  il  cite  à  l'appui  3  cas  d'enfants  nés  avec  des 
pieds  bots  chez  des  femmes  où  l'eau  de  l'amnios  était  très  peu  abondante;  des 
cas  où  il  y  avait  à  la  fois  un  pied  valgus  et  un  pied  va  ru  s  s'appuyant  l'un  à 
l'autre,  et  un  durillon  au  niveau  du  point  de  pression.  On  a  pu  invoquer  aussi 
le  fait  de  l'enroulement  du  cordon  autour  du  pied,  l'existence  débrides  amnio- 
tiques agissant  pour  maintenir  l'organe  dans  une  attitude  vicieuse.  Mais  ce  ne 
sont  là  que  des  causes  exceptionnelles.  Il  n'en  est  pas  de  même  de  la  théorie 
de  l'arrêt  de  développement,  qui  a  été  formulée  par  Eschricht(i)  (de  Copen- 
hague) et  adoptée  par  différents  auteurs,  tels  que  Berg,  Kocher,  etc.  D'après 
cet  le  théorie,  le  pied  bot  n'est  autre  chose  que  la  persistance  d'un  état  qui  était 
normal  pendant  une  certaine  période  de  la  vie  embryonnaire.  Pendant  les 
premières  périodes  de  la  vie  embryonnaire,  les  membres  inférieurs  sont  dans 
la  rotation  en  dehors,  et  les  pieds  présentent  l'attitude  de  l'équin  varus  ;  plus 
tard,  à  la  rotation  en  dehors  se  substitue  la  rotation  en  dedans,  qui  corrige 
l'attitude  du  pied.  Cette  théorie  est  celle  à  laquelle  se  range  M.  Dareste(s)  dans 

FERDINAND  MARTIN,  Mémoire  sur  l'étiologie  du  pied  bot,  1830.   Bull,  de  VAcad.  de  méd., 
5  juin  1838,  t.  III,  p.  800. 

Cruveilhier,  Bull,  de  VAcad.  de  méd..  G  novembre  18Ô8,  t.  III,  p.  185. 
LuCKE,  Ueber  den  angeborenen  Klumpf.  Sammlung  klin.  Vortràge,  n°  fi,  589. 
ESCHRICHT,  Ueber  die  Fœlalkriimmungen.  Deutsche  Klinik,  l"r  novembre  1851. 
DARESTE,  Production  artificielle  des  monstruosités.  Paris,  1891. 
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dos  éludes  de  Lératogénie.  D'après  cel  auteur,  le  pied  équin  représente  I--  pre- 
mier étal  du  membre  postérieur,  avant  m  division  en  segments  Le  renver- 
sement du  pied  «-il  dedans,  ou  le  varus,  correspond  à  un  âge  plus  avancé  de  la 
vie  embryonnaire.  Le  pied  bol  congénital  ne  sérail  autre  chose  •  j i n-  la  persis- 
tance de  cette  attitude  normale  à  une  certaine  période  du  développement. 
D'après  cela,  le  pied  l"it  rentrerait  dans  les  malformations  produites  par  un 
arrèl  de  développement.  Quant  à  la  cause  de  cel  arrêt  de  développement,  il 
faudrait,  d'après  une  théorie  générale  adoptée  par  M.  Dareste,  la  rechercher 
dans  une  anomalie  de  développement  de  l'amnios  <|ni  viendrait  exercer  une 
compression  sur  l'extrémité  inférieure  de  l'embryon,  el  maintenir  d'une  manière 
permanente  le  pied  dans  une  attitude  qui  devait  n'être  que  passagère.  Scudd 
;i  cherché  à  Be  rendre  compte  de  la  valeur  <!<•  cette  théorie.  Dans  ce  but,  il  a 
examiné  89  embryons  bien  conservée,  el  il  arrive  à  cette  conclusion  que 

seulement  jusqu'à  la  sixième  semaine  que  la  position  et  la  fon les  extrémités 

inférieures  obéit  à  des  lois  déterminées.  Sur  12  préparations  se  rapportant  à 
cet  fige  de  6  semaines,  il  a  trouvé  la  cuisse  dans  la  rotation  <-n  dehors,  <•!  le 
pied  en  varus  ou  varus  équin.  I M  us  tard,  cette  attitude  du  fœtus  ne  se  retrouve 
plus  avec  la  même  constance.  Les  recherches  de  Scudder  ne  combattent  donc 
point  la  théorie  d'Eschricht  el  de  Berg;  elles  prouvent  seulement  que  les 
influences  qui  agissent  pour  provoquer  l'arrêt  <l<-  développement  agissent  pen- 
dant 1rs  premières  semaines  de  la  vie  intra-utérine. 

Des  considérations  dans  lesquelles  non-  venons  d'entrer,  il  résulte  qu'on  ne 
saurait  adoptera  l'heure  actuelle  une  théorie  générale  applicable  à  toutes  les 
variétés  de  pieds  l>ols. 

Sans  doute  les  malformations  osseuses  primitives  peuvent  être  invoquées 
dans  les  faits  où  l'un  ou  plusieurs  'les  os  d<-  la  jambe,  du  tarse  el  même  «lu 
métatarse  fontdéfaut.  Sans  doute  aussi  il  est  des  cas  pour  lesquels  la  théorie 
nerveuse  est  applicable;  ce  sont  ceux  dans  lesquels  on  a  rencontré  dans  le 
système  nerveux  des  lésions,  el  dans  les  membres  atteints  de  pied  bot,  des 
caractères  analogues  à  ceux  du  pied  bol  paralytique.  Mais,  dans  l'immense 
majorité  <lcs  cas,  c'est  la  théorie  <\o  Parrêl  de  développement  qui  doit  être 
invoquée.  Klle  nous  rend  compte  des  faits  de  pieds  bots  varus  équins  qui 
représentent  le  plus  grand  nombre  des  cas  de  pied  bol  congénital.  11  est  vrai- 
semblable que  les  diverses  formes  d<-  pieds  bots  congénitaux  reconnaissent 
des  causes  différentes;  -- « i r i — i  l'arrêt  de  développement  expliquerait  le  pied 
varus  équin,  tandis  que  des  influences  accidentelles  pourraient  rendre  compte 
du  talus  «'i  du  valgus. 

Nous  ferons,  du  reste,  observer  que  les  diverses  formes  du  pied  l>ot  con- 
génital donnenl  1  i< ■  n  à  des  considérations  cliniques  différentes.  !»-•  là,  pour 
non-,  la  nécessité  d'étudier  à  pari  chacune  de  ces  formes,  en  commençant  par 
le  varus  équin,  qui  comprend,  non-  l'avons  dit,  l'immense  majorité  des  cas. 

1    Charles  L.  Si  uddbr,  CongenU 
124    ïi  oct.  el  3  qov. 
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III 

ÉTUDE  CLINIQUE  DES  DIVERSES  FORMES  DU  PIED  BOT 

CONGÉNITAL. 

!■   VARUS    ÉQUIN 


Symptômes.  —  Le  pied  est  dans  une  position  d'adduction  forcée  sur  la 
jambe,  c'est-à-dire  que  la  pointe  du  pied  rsî  tournée  en  dedans,  tandis  que  son 
bord  externe  est  dirigé  plus  ou  moins  en  avant.  En  même  temps,  le  pied  a  subi 
un  mouvement  d'enroulement  autour  de  son  bord  interne,  mouvement  dont  le 
centre  est  au  niveau  de  l'articulation  médio-larsienne.  Il  en  résulte  la  produc- 
tion, sur  le  bord  interne  de  l'organe,  d'un  pli  vertical  marquant  le  sommet  de 
l'angle  que  forment  entre  eux  l'avant-pied  et  l' arrière-pied.  Cet  angle  est  plus 
ou  moins  prononcé  suivant  les  cas.  On  peut  décrire  à  la  déformation  trois 
degrés  :  le  premier  est  celui  dans  lequel  l'enroulement  du  bord  interne  du  pied 
représente  un  angle  obtus;  dans  le  second  degré,  l'avant-pied  et  l'arrière-pied 

forment   entre    eux   un    angle    droit  ;    enfin, 
dans  le  troisième   degré,  la  déformation  at- 


teint l'angle  aigu.  Sur  la  face  externe  et  dor- 
sale du  pied  se  voient  les  saillies  osseuses 
formées  par  la  tête  de  l'astragale  et  l'extré- 
mité antérieure  du  calcanéum.  Au  contraire, 
les  saillies  osseuses  répondant  au  scaphoïde 
et  au  premier  cunéiforme,  cachées  au  fond 
de  la  dépression  que  présente  le  bord  interne 
du  pied,  sont  difficilement  appréciables.  A 
l'enroulement  du  bord  interne  du  pied  et  à 
l'adduction  qui  caractérisent  le  varus  se  joint 
un  degré  variable  d'équinisme,  marqué  par 
l'ascension  du  talon  dont  la  saillie  est  en 
même  temps  atrophiée  et  déviée  en  dedans 
par  suite  de  l'action  adduclrice  du  triceps 
sural  combinée  à  sa  force  d'extension.  Le  ten- 
don d'Achille  rétracté  forme,  à  la  partie  pos- 
térieure  de  l'articulation  tibio-tarsienne,  une 
corde   plus  ou  moins  appréciable;  la  rétrac- 


I  h..  182.  —  Pied  bol  varus  équin,!"  degré, 


le  pied  formant,  avec  la  jambe  un  angle     tion  détermine  une  plicaturc  de  la  peau  et 
obtus.  .  ii    i    •  i     « 

du  tissu  cellulaire  sous-cutané,  sous  la  forme 

de  deux  ou  trois  replis  transversaux  situés  au-dessus  de  la  saillie  du  talon. 

Ainsi  que  nous  l'avons  déjà  dit,  les  déformations  qui  caractérisent  le  pied 

bot  varus  équin  sont  plus  ou  moins   prononcées  suivant  les  cas;  mais   une 

autre  classification  non  moins  essentielle  à  établir,  c'est  celle  qui  est  fondée 

sur  la  difficulté  plus  ou  moins  grande  que  l'on  éprouve  à  la  réduction.  Dans 

certains  cas,  en  effet,   on   arrive   très   aisément  à  réduire  avec  les  mains  la 
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difformité;  dans  d'autres  cas,  la  réduction  manuelle  présente  une  difficulté 
plus  considérable;  enfin,  il  esl  des  piedi  bots  dans  lesquels  cette  réduction 
manuelle  esl  tout  à  fail  impossible. 

Plus  on  s'éloigne  du  momenl  de  la  naissance,  plus  la  difformité  abandonnée 
à  elle  même  présente  d'obstacles  à  la  réduction;  plus  aussi  les  différentes  mal 
formations  qui  concourent  s  sa  production  Boni  caractérisée     l         alors  sur 
(oui  que  se  prononce  l'atrophie  musculaire  du  membre  inférieur,  conséquence 
de  son  inactivité;  en  même  temps  on  voit  très  fréquemmenl  se  produire,  au 

"m';i"  du  ge une  difformité  compensatrice;  nous  voulons  parler  du 

valgura   C'est  surtout  en  effe  t  chez  les  enfants  qui  onl  déjà  marché,  chez  ceux 
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"•  degré    le  pied  forme  avec  la 
jambe  un  angle  aigu. 


'"■!"•  é:  le  pied  formi 

jambe  un  angle  •  l  r. . i  r . 


qui  oui  porté  pendant  longtemps  des  appareils  lourds,  <•!  immobilisanl  la  tota- 
lité du  membre  inférieur,  qu'on  voil  se  produire  cette  déformation  secondaire 
<lu  genou.  Elle  est  la  conséquence  des  efforts  continuels  que  fait  le  malade 
pour  lutter  contre  l'adduction  du  pied  el  imprimer  au  membre  inférieur  un 
mouvement  de  rotation  <mi  dehors.  La  faiblesse  des  ligaments  <•!  l'atrophie 
musculaire   aidant,  ou  comprend   que   ces  efforts   continuels    finissent    par 

imprimer  s  la  jambe  i léviation  permanente  «-n  dehors. 

Une  autre  conséquence  de  la  déformation  persistante  du  pied,  c'est  la  pro 
duction,  au  niveau  des  points  sur  lesquels  se  fait  sentir  une  pression  anormale 
pendant   la  marche  et   la  station,  «!.•  durillons  et   de  bourses   séreuses  qui 
ajoutent  à  la  difformité.  Ces  durillons  et  ces  bourses  n(   encore 

la  conséquence  des  pressions  exercées  par  les  appareils.  C  esl  ainsi  qu'on  les 
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voit  se  produire  au  niveau  de  la  malléole  externe,  de  la  tête  de  l'astragale,  sur 
la  grande  apophyse  du  calcanéum,  au  niveau  du  cuboïde  et  de  l'extrémité  pos- 
térieure du  •*»  métatarsien.  Il  nous  esl  arrivé- d'en  compter  jusqu'à  six  chez  un 
même  sujet.  Ces  bourses  séreuses,  lorsqu'elles  s'enflamment  et  viennent  à 
s 'ulcérer,  rendent  encore  plus  misérable  la  situation  du  malade,  en  lui  impo- 
sant de  nouvelles  douleurs,  et  en  exagérant  les  difficultés  de  la  locomotion. 

Suivent,  en  même  temps  que  le  pied  bot  congénital,  on  note  des  malfor- 
mations du  côté  des  orteils,  syndactylic,  absence  d'un  ou  plusieurs  orteils: 
cette  dernière  malformation  s'accompagne  fréquemment  de  l'atrophie  ou  de 
l'absence  complète  de  l'extrémité  inférieure  du  péroné. 

Suivant  les  cas,  la  déformation  participe  plus  ou  moins  des  caractères  de 
l'équinisme,  ou  se  rapproche,  au  contraire,  du  varus.  A  la  longue,  également, 
on  voit  se  surajouter  à  la  difformité  les  caractères  du  pied  creux  tenant  à  la 
rétraction  de  l'aponévrose  plantaire.  Le  pied  tend  alors  à  prendre  la  forme  glo- 
buleuse, son  bord  externe  se  rapprochant  du  bord  interne,  et  l'on  voit  se 
former  à  la  face  plantaire  un  sillon  longitudinal  qui  la  divise  en  deux  moitiés 
égales.  Par  l'addition  de  ces  déformations  successives,  on  arrive  ainsi  aux 
degrés  les  plus  prononcés  de  la  difformité,  ceux  dans  lesquels  il  existe  une 
subluxalion  complète  au  niveau  de  l'articulation  médio-tarsienne,  où  le  pied 
pelotonné  sur  lui-même  représente  une  masse  informe,  et  où  la  station  s'exerce 
sur  la  face  dorsale  du  pied  recouverte  de  durillons  et  de  bourses  séreuses 
comme  sur  un  véritable  pilon.  Le  bord  interne  du  pied  est  alors  tourné  direc- 
tement en  haut;  son  bord  externe  regarde  en  bas,  la  face  dorsale  en  avant  et 
en  dehors,  la  face  plantaire  en  arrière  et  en  dedans. 

Tantôt  le  pied  bot  congénital  est  simple,  tantôt  il  est  double;  dans  ce 
dernier  cas,  les  malformations  qui  le  caractérisent  sont  symétriques  dans 
l'immense  majorité  des  cas;  mais  il  est  très  habituel  de  voir  la  déformation 
plus  prononcée,  et  plus  difficilement  réductible,  sur  l'un  des  deux  membres 
inférieurs.  C'est  très  exceptionnellement  que  l'on  observe  un  pied  varus  équin 
d'un  côté,  associé  à  un  valgus  du  côté  opposé.  C'est  surtout  dans  les  cas  de 
lésions  du  système  nerveux,  de  spina-bifida  par  exemple,  qu'une  semblable 
coïncidence  a  été  signalée. 

Quant  aux  troubles  fonctionnels,  ils  sont  beaucoup  plus  marqués  dans  le 
cas  de  pied  bot  double  que  si  la  difformité  est  simple;  dans  ce  dernier  cas, 
en  effet,  le  malade  s'appuie  sur  le  membre  malade  comme  sur  un  véritable 
pilon,  et  il  a  une  base  de  sustentation  suffisante.  Dans  le  pied  bot  double,  au 
contraire,  il  marche  en  entrecroisant  les  deux  pieds,  qu'il  porte  successivement 
l'un  au-devant  de  l'autre;  il  trébuche  souvent,  et  parfois  même  il  ne  peut  mar- 
cher qu'en  s'aidant  d'un  bâton. 

Anatomie  pathologique.  —  Dans  le  pied  bot  varus  équin  congénital,  les 
altérations  principales  portent  sur  le  squelette;  elles  se  prononcent  dans  les 
cas  où  la  déformation  est  invétérée,  et  doivent  être  étudiées  chez  le  nouveau- 
né  d'abord,  et,  plus  tard,  chez  l'adulte.  Chacun  des  os  du  tarse  doit  être  exa- 
miné isolément. 

lu  Astragale.  —  C'est  sur  lui  que  portent  les  altérations  les  plus  importantes; 
tout  l'astragale  est  aplati  de  haut  en  bas;  en  même  temps,  du  fait  de  l'équi- 
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nisme,  il  est  subluxé  «mi  avant  sur  les  os  de  la  jambe  Sa  partie  postérieur 
considérablemenl  atrophiée  el  amincie,  au  point  que  la  gouttière  destin* 
passage  du  fléchisseur  propre  du  gros  orteil  cesse  parfois  <l  être  visible    \\ 

Rangements  lea  plus  importants  porlenl  sur  la  tête  el  sur  le  col  d< 
l..i  tête  de  l'astragale  esl  atrophiée,  en  même  temps  qu'elle  esl  .! 
dehors;  il  en  résulte  <|u.-  le  col  esl  allongé  du  côté  externe,  tandis  qu  il  •  - 
contraire   raccourci  en  dedans,   Bouvier  décrit  à   la  déformation  de   la   tète 
aatragalienne  les  trois  degrés  suivants  :  I    dans  le  premier  degré,  il  j  .1  seu 
lemenl  un  léger  déplacement  <l<-  la  facette  scapholdienne  en  dedane    - 
le  deuxième  degré,  la  tête  bc  rétréci!  el  lend  ;>  devenir  | ►< »in t »i«-  :  3Q  enfin  le  Lroi 


: 

i  io.  185.       DéformaUonu  do 

sième  degré  esl  caractérisé  par  ce  fail  que  la  surface  articulaire  conique  •  si 
silure  tout  à  fait  au  côté  interne  de  L'astragale;  la  tête  forme  alors  le  sommet 
mousse  de  l'éminence  représentée  par  le  col. 

Le  poinl  capital,  dans  cette  déformation,  c'est  la  direction  oblique  que  prend 
la  tête  de  l'astragale  par  rapport  au  reste  de  l'os  :  il  <-n  résulte  que  la  tête  <-l  !«• 
col  forment  entre  <mi\  un  angle  plus  ou  moins  prononcé,  el  ouvert  en  dedans 

Dans  ses  études  anatomiques  sur  1<>  iii«'.l  bot,  Parker  a  pratiqué  des  men- 
surations dans  le  but  de  se  rendre  compte  <1«-  (•.•!l<>  obliquité  <lc  la  tête  de 
l'astragale;  il  est  arrivé  aux  résultats  suivants  : 

L'angle  formé  par  la  tête  el  le  corps  de  l'astragale  mesure 

Chez  le  nouveau-né 

Chez  l'adulte 10  .!■• 

I  tans  le  pied  bot,  il  va  de. 

Scudder     a  repris  ces  mensurations,  el  il  a  trouvé  : 

Sur  23  adultes,  l'angle  égalant 13 

Sur  11  fœtus "•"  ••'•'- 

SurS  pieds  bots  de  tetus 50%30 

Réunissant  Bes  chiffres  à  ceux  obtenus  précédemment  dan-  leur  travai 
Parker  et  Shattock,  Scudder  arrive  aux  moyennes  suivantes 
Angle  formé  entre  eux  |>;u-  la  tête  <-l  le  corps  de  l'astragale 
Adultes  ...  !• 

I   ■■•lu-     .     .  .  

Pieds  bots  ...  M  ,05 

(')  Paru  i  .  Congénital  I    Londres,  I 

Scudder,  Bottonmed.  Journal,  3 novembre  l*s7.  p, 
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Tous  ces  résultats  parlent  dans  le  même  sens,  et  s'accordent  à  démontrer 
que,  dans  le  pied  bot  varus  équin  congénital,  la  tête  de  l'astragale  présente  une 
inclinaison  vicieuse  sur  le  corps  de  l'os;  par  là,  l'astragale  s'éloigne  des  con- 
ditions observées  chez  l'adulte,  pour  se  rapprocher  d'un  état  normal  sur  le  pied 
du  nouveau-né. 

Une  autre  particularité  de  l'astragale  sur  laquelle  notre  collègue  M.  Charles 
Nélaton(')  a  appelé  l'attention,  c'est  l'hypertrophie  de  la  facette  externe  de 
l'astragale,  qui,  dans  quelques  pieds  bots  invétérés,  constitue  une  véritable 
eale  osseuse  venant  buter  contre  le  bord  antérieur  de  la  malléole  péronière,  et 
s'opposant  à  la  réduction  de  l'équinisme. 

2°  Calcanéum.  —  Le  calcanéum  est  incurvé  sur  lui-même,  en  exagérant  la 
concavité  de  sa  face  interne;  son  apophyse  postérieure  est  relevée  et  amincie. 
Sa  face  externe  fait  sous  la  peau  une  saillie  plus  marquée  qu'à  l'état  normal, 
tandis  que  la  face  interne  tend  à  devenir  supérieure.  Le  grand  axe  des  articu- 
ations  sous-astragaliennes  tend  à  se  rapprocher  de  la  direction  transversale. 

La  saillie  de  l'apophyse  antérieure  du  calcanéum  devient  exubérante. 

5°  Scaphoïde.  —  Il  est  en  général  peu  modifié  dans  sa  forme,  tandis  qu'il 
présente  une  modification  très  importante  dans  sa  direction.  D'horizontal,  il 
tend  à  devenir  vertical;  en  se  portant  en  bas  et  en  arrière,  sa  lubérosité  se 
rapproche  de  la  malléole  interne,  au  point  de  s'articuler  quelquefois  avec  elle. 
Les  autres  os  du  tarse  ne  subissent  que  des  modifications  peu  importantes. 

Altérations  osseuses  chez  l'adulte.  —  Chez  l'adulte,  on  rencontre  les  mêmes 
déformations  osseuses,  mais  encore  plus  accusées. 

L'astragale  est  petit,  atrophié  dans  tous  ses  diamètres;  sa  direction  est  voi- 
sine de  la  verticale;  sa  surface  trochléaire,  plus  petite  qu'à  l'état  normal,  est 
séparée  par  une  crête  horizontale  de  la  région  antérieure  de  l'os  (Adams).  La 
Lôte  astragalienne,  petite,  déformée,  est  articulaire  seulement  par  son  côté 
interne. 

Le  scaphoïde  est  atrophié;  le  cuboïde,  au  contraire,  augmenté  de  volume. 
Quelquefois  ces  deux  os  sont  complètement  subluxés  sur  la  première  rangée 
du  tarse,  comme  cela  se  voit  dans  la  pièce  545  A  du  musée  Dupuytren. 

Le-  os  de  la  jambe  participent  quelquefois  aux  altérations;  ils  présentent 
une  torsion  anormale  de  haut  en  bas  et  de  dedans  en  dehors,  telle  que  la 
malléole  interne  est  dirigée  en  avant,  et  la  malléole  externe  en  arrière.  Cette 
torsion  est  très  visible  sur  les  pièces  Mi  B  et  545  déposées  par  Broca  et  Guer- 
sant  au  musée  Dupuytren. 

Outre  la  torsion  sur  laquelle  nous  venons  d'appeler  l'attention,  il  est  encore 
une  autre  torsion  des  os  de  la  jambe  signalée  par  M.  Dubreuil  (de  Montpellier)(2); 
elle  consiste  en  ce  que  l'axe  de  la  rotule,  au  lieu  de  couper  par  le  milieu  la 
lubérosité  antérieure  du  tibia,  tombe  beaucoup  plus  près  de  son  bord  externe; 
il  en  rcsulle  que  la  malléole  péronière  est  située,  dans  ces  cas,  au-devant  de 
la  malléole  interne,  contrairement  à  la  disposition  que  nous  venons  de  signaler 
précédemment.  Celte  rotation  marquée  de  dehors  en  dedans  subie  par  les 
os  de  La  jambe  nous  semble  en  rapport  avec  la  position  d'adduction  du  pied 
dans  I'-  varus. 

1    Nélaton,  Bull,  ri  mém.  de  <■<  Soc.  de  chir.,  20  janv.  1890. 
Dubreuil,  Éléments  d'orthopédie,  1882,  ri  i  ihopédie,  1800. 
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Parfois,  !<•  péroné,  dans  m  totalité,  esl  très  atrophié    il  esl  pour  ainsi  dire 
filiforme,  comme  on  la  voit  sur  la  pièce  545  \  du  musée  Dupuytren   Nous  rap 
pelons  les  faits  déjà  signalés  par  nous  dans  lesquels  la  malléole  externe  esl 
absente,  el  ceux  où  le  péroné  lui  même  fail   défaul  en  totalité.  Au  reste,  l< 

membre  inférieur  dans   son  ensemble  >ul>ii    nouvemenl  de   rotation  en 

dehors;  d<*  là,  des  altérations  portant  Bur  le  fémur  el  sur  le  bassin  lui-même 
Meyer  (de  Zurich)      b  montré  que,  dans  les  cas  de  double  pied  bol  inv< 
le  bassin  B'incline  en  avant,  <'u  déterminant  une  lordose  lombaire  el  un  r< 
« •  i — ■  •  1 1 1 < ■  1 1 1  transversal  «lu  bassin. 

I»;iii"  les  mêmes  cas  de  pieds  bots  invétérés,  lea  os  subissent  parfois  des 

troubles  <!<•  nutrition,  qui  bo  traduisent  par  de  l'ostéoporos la  dégéné 

rescence  graisseuse,  déterminant  la  friabilité  du  tissu  osseux. 

Les  muscles,  les  vaisseaux  el  les  nerfs  Boni  généralement  Bains.  <  m  ne  trouve 
point,  primitivement  du  moins,  de  transformation  fibreuse  «1'"-  muscles;  quant 
:i  la  dégénérescence  graisseuse  qu'on  note  parfois  dans  tes  pieds  bots  anciens, 
elle  doit  être  considérée  comme  secondaire. 

Dans  les  pieds  l»<»ts  invétérés,  les  différentes  articulations  du  tarse  peuvent 
devenir  le  point  de  départ  d'ankyloses  fibreuses  d'abord,  <•!  même  d'ankyloses 
osseu s 

v  au  redressement.  l'n  des  points  les  plus  intéressants  dans  l'étude 
anatomo-pathologique  «1  u  pied  lu >i  varus  équin  congénital,  c'est  de  rechercher 
quels  M>nl  1rs  obstacles  s'opposant  au  redressement.  La  notion  exacte  de  ces 
obstacles  conduit  en  effet  ;i  des  déductions  utiles  pour  le  pronostic  el  le  Irai- 
I  iment. 

T<>ut  d'abord  il  est  bien  évident  que  les  déformations  osseuses  que  nous 
avons  BÎgnalées  et.  en  particulier,  les  déformations  de  l'astragale  constituent 
des  obstacles  très  sérieux  ;i  la  réduction  de  la  difformité.  Mais  il  faut 
lement  tenir  compte  des  obstacles  apportés  par  la   rétraction  tendineus 
ligamenteuse.  En  ce  qui  concerne  1«'  tendon  d'Achille,  il  est  inutile  d'insister, 
tant  est  connue  la  part  qui  lui  revient  dan-  la  constitution  de  la  difformité 
D'autres  tendons,  par  leur  rétraction,  peuvent  également  contribuer  ;i  main 
tenir  le  pied  dans  son  attitude  vicieuse;  de  ce  nombre  sont  les  tendons  des 
muscles  jambier  antérieur  <•!  postérieur.  Les  tendons  fléchisseurs  eux-mêmes 
Boni  rétractés  dans  le  pied  1><>1  invétéré.  Le  rôle  joué  par  l'aponévrose  plantaire 
n'est  pas  moins  important.  C'est  spécialement  la  bandelette  interne  d<-  cette 
aponévrose,  celle  qui  se  rend  au  premier  orteil,  qui  est  rétractée  :  elle  constitue 
une  corde  qui  devient  de  plus  en  plus  saillante,  au  fur  el  à  mesure  <pi  on 
cherche  à  dérouler  1<-  pied,  et  qui,  par  son  action  prolongée,  imprime  au  pied 
bol  varus  équin  tous  1rs  caractères  du  \<\r,\  creux. 

Mais  ce  ne  sont  pas  seulement  les  os,  les  tendons  et  les  aponévroses  qui 
s'opposent  à  la  réduction  :  les  ligaments  articulaires  eux-mêmes  sont  rétrai 
Holmes  Coote(*)  a  montré  un  pied  bol  d'adulte  sur  lequel,  après  section  d<- 
tous  les  tendons,  la  réduction  demeurait  impossible.  William  Parker     .  de 

Meyer  (do  Zurich),  EinfUutda  Klumpfutse»  auf  da$  Rumpfikelelt.  Centralbl.  f  • 

-    Holmes  Coote,  Saint-Bartholomew'ê  ho$p. 
Parker,  congénital  club  foot;  ils  nature  and  treatment;  London,  Lev 
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son  coté,  dit  .noir  constaté  que,  la  peau  et  les  muscles  enlevés,  la  difficulté 
de  réduction  persiste;  pour  lui,  elle  tient  à  la  rétraction  des  ligaments  internes, 
et,  en  particulier,  du  ligament  astragalo-scaphoïdien. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  <lu  pied  bot  varus  équin  congénital  ne  donne, 
en  général,  lieu  à  aucune  difficulté.  Toutefois  il  faut  distinguer  les  formes 
légères  du  pied  bol  de  l'état  normal  chez  le  nouveau-né.  La  tendance  à  l'adduc- 
tion est  en  effet  la  régie  au  moment  de  la  naissance;  il  arrive,  en  outre,  que 
ii'  pied  ait  subi,  pendant  la  vie  intra-utérine,  une  compression  qui  exagère 
encore  la  position  d'adduction,  et  lui  imprime  absolument  l'attitude  du  pied 
bot  :  mais  tandis  que,  dans  le  pied  bot,  la  déformation  est  permanente,  l'enfant 
peut,  au  contraire,  lorsqu'il  s'agit  d'une  simple  attitude  d'adduction  exagérée, 
redresser  lui-même  son  pied.  Dans  les  cas  de  doute,  M.  Guéniot  a  conseillé 
d'exposer  à  un  feu  vif  la  plante  des  pieds  qu'on  voit  alors  se  redresser  sous 
l'influence  de  cette  excitation. 

L'examen  soigneux  des  os  et  des  articulations,  celui  des  tendons,  des  apo- 
névroses et  des  ligaments  doit  compléter  le  diagnostic.  Plus  tard,  quand  il 
s'agit  d'un  enfant  qui  a  commencé  à  marcher,  il  faut  examiner  successivement 
le  pied  dans  le  repos  et  pendant  la  marche,  pour  se  rendre  compte  des  modi- 
fications imprimées  à  la  difformité  par  la  marche  et  la  station.  On  peut  s'aider 
aussi  de  la  méthode  des  empreintes,  c'est-à-dire  faire  marcher  le  malade  sur 
un  papier  couvert  de  noir  de  fumée,  pour  reconnaître  les  modifications  qui 
sont  survenues  dans  les  conditions  de  la  station. 

Le  plus  souvent  les  antécédents  permettent  de  séparer  nettement  le  pied 
bot  accidentel  du  pied  bot  congénital.  Mais,  en  l'absence  de  tout  antécédent, 
il  peut  arriver  qu'on  éprouve  un  sérieux  embarras  à  reconnaître  la  variété  à 
laquelle  appartient  la  difformité  qu'on  a  sous  les  yeux.  Telle  est  en  effet 
l'atrophie  musculaire  dans  certains  pieds  bots  invétérés  d'origine  congénitale 
qu'on  serait  tenté  de  les  rapporter  aux  pieds  bols  paralytiques,  qui  constituent, 
comme  nous  le  verrons  plus  tard,  l'immense  majorité  des  pieds  bots  acquis 
I)  une  manière  générale,  on  peut  dire  que  les  altérations  osseuses  sont  plus 
considérables  dans  le  pied  bot  congénital;  la  rétraction  ligamenteuse  est  aussi 
plus  marquée,  et  les  difficultés  de  réduction  sont  plus  grandes.  Une  autre 
différence  est  tirée  de  l'état  des  muscles.  Sans  doute  l'atrophie  musculaire  peut 
être  considérable  dans  les  pieds  bots  invétérés  d'origine  congénitale,  mais 
dans  l'immense  majorité  des  cas,  ces  muscles  ont  conservé  leurs  propriétés 
électro-physiologiques,  tandis  que,  dans  la  paralysie  infantile,  les  muscles 
accusent  la  réaction  de  dégénérescence.  D'autres  caractères  différentiels  sont 
tirés  du  sens  môme  de  la  difformité;  tandis,  en  effet,  que  le  pied-bot  varus 
équin  congénital  représente  la  variété  de  beaucoup  la  plus  fréquente  parmi 
les  pieds  bots  congénitaux,  au  contraire,  l'équin  pur  et  le  valgus  se  rencontrent 
assez  souvent  parmi  les  pieds  bots  accidentels.  Il  est  en  outre  assez  fréquent 
de  trouver  des  déformations  de  sens  contraire  aux  deux  pieds  dans  les  pieds 
bols  paralytiques;  tandis  que  cette  môme  particularité  est  tout  à  fait  excep- 
tionnelle dans  les  pieds  bots  congénitaux,  où  la  difformité  de  chacun  des 
deux  pieds  est  habituellement  de  môme  sens. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  est  basé  sur  l'existence  d'une  difformité  simple 
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ou  double,  celle-ci  délerminanl  une  gêne  fonctionnelle  beaucoup  plus  consi 
dérable.  Il  faut  tenir  compte  aussi  du  degré  de  la  difformité  <-t  «l<-  la  difficulté 
plus  "H  iih>iu->  grande  de  la  réduction.  Le  pronostic  -  aggrave  avec  les  pn 
de  l'âge;  il  s'aggrave  encore  du  fait  de  L'absence  de  traitement  antérieur,  du 
fail  d'une  ou  plusieurs  récidives  à  la  suite  du  Lraitemenl    II  est  toutefoi 
correctif  à  ces  appréciations,  c'esl  que  les  diverses  opérations  entreprises  a 
l'heure  actuelle  pour  la  cure  «lu  pied  l><>l  ne  présentent  plu  6  I  antisepsie, 

ilf  réelle  gra> ilé. 

Traitement.  —  La  première  question  qu'on  doive  v|-  poser  à  propos  «lu 
traitement,  ces!  celle  de  savoir  à  quelle  époque  il  convient  de  commencer  la 
cure  'In  pied  l>ot  congénital.  Contre  le  traitement  entrepris  immédiatement 
après  la  naissance,  «mi  objecte  la  finesse  extrême  de  la  peau  chez  les  jeunes 
enfants;  il  en  résulte  <|ifil  esl  très  difficile  de  prendre  sur  le  pied  les  points 
d'appui  nécessaires  à  l'application  des  appareils  de  redressement.  L'objection 
en  elle-même  esl  parfaitement  fondée;  sans  doute  la  peau  des  nouveau-n< 
d'une  extrême  délicatesse;  on  ne  saurai!  donc  prendre  trop  t\<-  précautions 
dans  l'application  des  appareils  pour  éviter  les  eschares  qui  pourraient  se  pro- 
duire au  niveau  «les  points  de  pression.  Mais  ce  n'est  pas  là  une  raison  suiti- 
sante  pour  retarder  le  début  <lu  traitement.  Il  est  au  contraire  d'excellentes 
raisons  pour  entreprendre  le  plus  loi  possible  la  cure  <lu  pied  bol  congénital. 
A  l'appui  de  celte  manière  de  voir.  J.  Wolff  fait  remarquer  que,  dans  les  pre 
miers  mois  de  l'existence,  le  développement  du  pied  est  très  actif.  Il  «-n  résulte 
que  les  obstacles  au  redressement  grandissent  aussi  très  rapidement,  et  que 
plus  on  lardera,  pins  on  aura  de  peine  à  obtenir  la  réduction  de  la  difformité. 
Si  «loin-  le  nouveau-né  est  bien  portant,  s'il  est  placé  dans  de  bonnes  condi- 
tions hygiéniques,  ou  pourra.  <lés  le  quinzième  jour  qui  suit  la  naissance,  com- 
mencer le  traitement. 

Il  est.  dans  la  cure,  deux  éléments  qu'on  ne  doit  p.-is  perdre  de  vue  pour 
arriver  au  but  définitif.  Il  faut  :  1°  réduire  la  difformité;  2°  la  maintenir  réduite. 

Nous    devons,   du    reste,   ne    pas   oublier    que    la   difformité    elle-même, 
telle  que  oous  l'avons  étudiée  dans  le  pied  I >•  >t  varus  équin  congénital,  com- 
prend deux  éléments  :  I"  L'adduction  et  l'enroulement  du  pied  autour  d< 
bord   interne  qui  constituent   le  varus;   -'  l'hyperextension  de  l'articulation 
tibio-tarsienne  caractérisant  l'équinisme.  Ces  deux  éléments  peuvent  du  ; 
prendre  une  part  variable  à  la  constitution  de  la  difformité.  Dans  les  es 
la  réduction  s'obtient  aisément  au  prix  de  quelques  manipulations,  on  agit  en 
même  temps  sur  le  varus  et  sur  l'équinisme.  Mais,  pour  peu  que  l'obstacle 
-<»it  considérable,  on  se  trouvera  bien,  suivant  le  conseil  qui  a  été  donné  par 
Adam-,  de  tenter  la  réduction  en  deux  temps,  '-u  B'adressant  d'abord  :  ! 
varus;  -■  à  l'équinisme.   Le  même  conseil  est  donne  par  MM.  Bradford  et 
Lovetl  ').  L'avantage  qu'on  a  en  agissant  ainsi,  c'est,  en  respectant  l'équinisme, 
de  posséder  dans  le  tendon  d'Achille  rétracté  un  excellent  point  d'appui  qui 
rend  plus  efficaces  I-'-  manœuvn  -  dirigées  contre  le  varus.  A  l'appui  de  cette 
manière  d'agir  non-  ferons  valoir  encore  cette  considération  que.  pour  d 

(')  Bradford  et  Lovf.tt,  A  treatùe  on  ortho\ 
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dans  le  pied  bot  congénital,  c'est  le  varus  qui  constitue  l'élément  dominant, 
lundis  que  L'équinisme  n'es!  que  l'accessoire.  C'est  là,  du  reste,  une  idée 
qui*  dous  développerons  largemenl  dans  la  suite  des  considérations  relatives 
au  traitement. 

Le  redressement  du  pied  bot  peut  être  obtenu,  soit  à  l'aide  des  mains  uni- 
quement, soit  au  moyen  d'appareils.  Le  redressement  manuel,  sur  lequel  a 
beaucoup  insisté  Mellet('),  nous  paraît  mériter  la  préférence  dans  tous  les  cas 
où  il  est  applicable,  c'est-à-dire  lorsque  la  main  peut  triompher  des  obstacles  à 
la  réduction.  Il  doit  être  pratiqué  d'après  les  indications  suivantes  :  pour  agir 
contre  le  varus,  on  saisit  avec  la  main  gauche  le  lalon  et  l'arrière-pied,  tandis 
qu'avec  la  main  droite  on  imprime  à  l'avant-pied  une  série  de  petits  mou- 
vements  de  dedans  en  dehors,  destinés  à  mettre  la  pointe  du  pied  en  abduction. 
On  agit  ensuite  contre  l'équinisme;  pour  ce  faire,  on  saisit  solidement  avec 
une  main  l'extrémité  inférieure  de  la  jambe,  tandis  que  l'autre  main  embras- 
sant la  région  plantaire  imprime  à  l'articulation  tibio-tarsienne  une  série  de 
mouvements  de  flexion.  Ces  manœuvres  répétées  quotidiennement  arrivent  au 
bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long  à  triompher  de  la  difformité.  Mais,  quel 
que  soit  le  soin  apporté  aux  manipulations,  le  membre  a  la  plus  grande  ten- 
dance à  revenir  à  son  attitude  vicieuse,  dès  qu'il  est  abandonné  à  lui-même. 
D'où  la  nécessité,  pour  obtenir  un  résultat  définitif,  de  joindre  au  redressement 
manuel  l'emploi  des  appareils  de  contention  pour  maintenir,  dans  l'intervalle 
des  séances,  l'amélioration  obtenue. 

Bandages  et  appareils.  —  Dans  les  cas  les  plus  légers,  on  peut  se  con- 
tenter de  l'emploi  d'une  simple  bande  de  flanelle  appliquée  autour  du  pied  et 
de  la  jambe,  et  roulée  en  sens  inverse  de  la  difformité,  pour  agir  comme  moyen 
de  redressement.  Mais,  on  le  comprend,  si  la  résistance  est  plus  forte,  si 
surtout  le  malade  est  plus  avancé  en  âge,  un  pareil  moyen  ne  saurait  suffire. 
Aussi  a-t-on  eu  recours  aux  appareils  inamovibles.  Déjà  Cheselden  recom- 
mandait un  appareil  composé  de  farine  et  de  blanc  d'œuf;  on  a  employé 
aussi  les  appareils  plâtrés,  les  appareils  en  stuc  et  ceux  en  feutre  plastique. 
Ces  différents  bandages  et  appareils  peuvent  être  mis  en  usage  avec  succès; 
toutefois,  nous  ferons  remarquer  que,  chez  les  très  jeunes  enfants,  les  appa- 
reils plâtrés  ne  sauraient  être  de  mise.  Ils  sont  beaucoup  trop  durs  et  pour- 
raient produire  des  excoriations  de  la  peau  et  des  eschares;  ils  ont,  en  outre, 
l'inconvénient  de  se  ramollir  promptement  sous  l'influence  du  contact  de 
l'urine.  Aussi  donnons-nous  la  préférence,  dans  le  traitement  du  pied  bot 
des  très  jeunes  enfants,  aux  appareils  en  gutta-percha  qui  ont  été  conseillés 
par  Giraldès.  Ils  sont  à  la  fois  beaucoup  plus  doux  pour  la  peau,  et  beaucoup 
moins  susceptibles  de  se  ramollir. 

En  leur  faisant  subir  certaines  modifications,  les  différents  appareils  con- 
tentifs  peuvent  même  contribuer  au  redressement.  C'est  ainsi  que  .1.  Wolff 
a  conseillé  un  appareil  silicate  qu'il  recouvre  d'abord  d'un  appareil  plâtré 
pendant  le  temps  nécessaire  à  sa  dessiccation.  L'appareil  plâtré  ayant  été  enlevé, 
on  pratique  sur  l'appareil  silicate,  au  niveau  du  bord  externe  du  pied,  une 
excision  en  l'orme  de  coin  à  base  externe,  et  l'on  exagère  le  redressement; 

('    Mkllet,  Manuel  d'orthopédie.  Paris,  1844. 
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après  quoi,  l'on  immobilise  le  pied  dans  la  situation  obtenue  par  l  application 
d'une  nouvelle  bande  silicatée;  ;i  l'aide  de  plusieurs  redressement?  successifs, 
mi  arrive  ainsi  à  triompher  complètement  «!«'  In  difformité. 

(»n  ;i  employé  dans  le  mfrnc  i>ui  !<••*  appareils  en  diachylon,  qui  onl  <•!•■ 
loul  recommandés  par  Sayre.  I  ne  bandelette  de  diachylon  enroulée  autour 
«lu  pied  il  venant  prendre  poinl  d'appui  sur  la  partie  supérieure  de  la  jambe 
ire  le  redressement, 

<'.  Mach  I  sa  innombrables   appareils  qui   onl    él<  ment 

imaginés  pour  obtenir  laguérison  <lu  pied  IjoI  dérivenl  i<»u-  des  deux  appareils 


Appareil  pour  le 
bi  !  rai  h--  èqain. 


i  188        Appareil  A  plaquette 

-    Gei  main. 


primitivement  construits  |>;u-  Venel  el  par  Scarpa.  L'appareil  de  Venel  fui 
|iulili<'-  dans  la  thèse  de  son  élève  VVantzel  en  1798.  Scarpa  Gl  connaître  en 
ImiT»  l'appareil  connu  bous  le  nom  de  bottitu  dt  Scarpa]  mais  il  esl  infini- 
ment plus  compliqué  el  moins  efficace  que  celui  de  Venel.  Ce  dernier  appareil 
todifié  par  Bon  successeur  Jaccard,  puis  par  d'Ivernois  <■!  Mellet.  Il  se 
compose  essentiellement  de  frois  parties:  l"  une  pièce  podale  sur  laquelle  1" 
pied  est  Bolidemenl  fixé  ;i  l'aide  de  courroies;  -  une  pièce  jambière;  3  un 
levier  «-n  fer  <l<»ux  unissant  l'une  à  l'autre  les  deux  pièces  précédée 
permettant  de  leur  imprimer  l'une  Bur  l'autre  une  inclinaison  variable. 
M.  <!<•  Saint-Germain  ;i  imaginé  un  appareil  fort  hiii|>1<'  dérivé  du  -n\»>[  il<- 
Venel  <-t  dénommé  par  lui  appareil  à  plaquette.  Il  Be  compose  en  effet  d'une 
petite  plaque  pourvue  de  deux  fentes  antéro-postérieures  sur  laquell I 
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solidement  le  pied;  une  attelle  latérale  externe  s'en  détache  verticalement,  et 
permet,  en  prenant  un  large  point  d'appui  sur  la  jambe,  de  lutter  contre 
L'équinisme. 

Il  ne  saurait  entrer  clans  le  plan  de  cet  ouvrage  de  décrire  les  innombrables 
appareils  qui  on!  été  conseillés.  Nous  nous  bornerons  à  rappeler  qu'a  diverses 
reprises,  on  a  mis  à  profil  la  traction  élastique  exercée  par  le  caoutchouc. 
MM.  Blanc  (de  Lyon),  Th.  Anger,  de  Forest-Willard,  Sayre,  ont  eu  recours  à 
ce  principe.  Dans  ces  dernières  années,  M.  Trélat  a  présenté  à  la  Société  de 
chirurgie  un  appareil  construit  sur  ses  indications  par  M.  Collin,  où  la  trac- 
tion élastique  est  également  mise  en  usage  ('). 

Dans  la  plupart  des  appareils  employés  aujourd'hui,  on  retrouve  deux 
tuteurs  latéraux  remontant  sur  les  côtés  de  la  jambe  et  présentant  au  niveau 
de  l'articulation  libio-tarsienne  une  articulation  qu'une  roue  dentée  ou  une  vis 
sans  fin  permet  de  faire  mouvoir,  de  façon  à  imprimer  au  pied  une  direction 
variable  sur  la  jambe.  Un  nouveau  perfectionnement  a  été  réalisé  par  l'addi- 
tion d'une  seconde  articulation  qui  permet  de  repousser  graduellement  de 
dedans  en  dehors  le  pied  en  totalité,  de  façon  à  lutter  contre  l'adduction.  Il  est 
enfin  une  troisième  articulation  qu'on  trouve  réalisée  dans  un  certain  nombre 
d'appareils  :  c'est  celle  qui  siège  au  niveau  de  l'articulation  médio-tarsienne  et 
grâce  à  laquelle  on  peut  imprimer  des  mouvements  de  l'àvant-pied  sur 
l'arrière-pied,  et  ainsi  agir  contre  l'enroulement  de  son  bord  interne.  Déjà 
Boyer  avait  fait  construire  un  appareil  de  ce  genre;  le  même  principe  est 
réalisé  dans  l'appareil  de  Ferdinand  Martin  ;  nous  trouvons  aussi  dans  l'appa- 
reil de  Shaffer  une  vis  destinée  à  réaliser  la  traction  plantaire.  Nous  arrivons 
de  la  sorte  aux  appareils  les  plus  perfectionnés,  ceux  dans  lesquels  on  trouve 
un  triple  centre  de  mouvements  permettant  d'agir  à  la  fois  contre  l'équinisme, 
contre  l'adduction  du  pied  et  contre  l'enroulement  de  son  bord  interne. 

Ajoutons  que,  par  l'addition  de  tuteurs  latéraux  externes  remontant  jusqu'à 
la  partie  supérieure  de  la  cuisse,  on  s'est  proposé  de  lutter  contre  la  tendance 
au  renversement  de  la  pointe  du  pied  en  dedans.  Dans  les  cas  de  pied  bot 
double,  on  a  réuni  l'un  à  l'autre  ces  deux  tuteurs  latéraux  externes  au  moyen 
d'une  ceinture  pelvienne,  qui  même,  comme  dans  l'appareil  de  Mathieu, 
présente  à  sa  partie  postérieure  une  articulation  permettant  d'agir  pour 
imprimer  aux  deux  moitiés  de  l'appareil  un  mouvement  de  rotation  de  dedans 
en  dehors  et  d'avant  en  arrière,  et  ainsi  d'exagérer  encore  la  rotation  de  la 
pointe  du  pied  en  dehors. 

Lorsque,  à  l'aide  du  redressement  manuel,  par  l'emploi  prolongé  des  appa- 
reils et  du  massage,  on  est  arrivé  à  obtenir  la  guérison,  ce  dont  on  peut  juger 
par  ce  fait  que  le  pied  abandonné  à  lui-même  n'a  plus  tendance  à  reprendre 
sa  position  vicieuse,  on  peut  se  contenter  du  port  de  simples  chaussures 
orthopédiques  dont  l'action  se  borne  à  maintenir  le  résultat  obtenu.  On  fait 
pour  cela  porter  au  malade  des  chaussures  dans  lesquelles  la  partie  externe 
de  la  semelle  est  surélevée  de  façon  à  rejeter  en  dehors  la  pointe  du  pied,  en 
même  temps  que  des  tuteurs  latéraux  maintiennent  l'articulation  tibio-tar- 
sienne  en  bonne  position.  M.  Beely  a  fait  construire  un  appareil  de  marche 

(*)  Trélat,  BuU.  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir,,  18  mai  1887. 
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qui  concourt   en   même  temps  r  In  réduction    II  porte  en  effet,  a  son  i 
interne,  isie  lige  composée  de  «l«'u\  parties  qui,  glissant  l'une  sifr  l'autre  p 
danl  la  marc  lie,  viennent,  chaque  i  *<  •  i  —  que  le  malade  pose  le  pied  à  terre    le 
déjeter  en  dehors,  de  façon  à  lutter  contre  la  tendance  à  l'adduction. 

M . i i - .  quel  que  -««il  le  soin  apporté  dans  l'exercice  «lu  massage,  quelle  que 
-■■il  l'ingéniosité  déployée  dans  la  construction  des  divers  bandages  el  appa 
reils,  el  la  persistance  apportée  dans  leur  emploi,  <»u  n<'  saurait  toujours 
réussir.  Il  est,  <-u  effet,  des  cas  dans  lesquels  l'obstacle  apporté  A  la  réduc- 
tion par  la  rétraction  tendineuse  el  ligamenteuse  est  tel  qu'on  ne  peul  en 
triompher,  ni  par  l'emploi  des  machines,  ni  par  des  efforts  manuels  Bouvent 
renouvelés  Aussi  a-l  on  dès  longtemps  -ou^.-  &  recourir  aux  opérati< 
glanles,  pour  rendre  à  la  r<>i>  plus  rapide  el  plus  sûr  !<•  résultat 

/  otomie.  —  L«*  premier  obstacle  auquel  Be  soit  adressée  la  ténotomie, 
c'est  l<-  tendon  d'Achillfe.  A  Slromeyer  (de  Hanovre)  appartient  le  mérite 
d'avoir  vulgarisé  la  ténotomie  du  tendon  d'Achille.  I»1'  18711  &  1834,  il  en 
publia  6  observations.  Mais  il  ne  faul  pas  oublier  les  faits  anciens  de  Thilénius 
»|ui,  en  1784,  lil  pratiquer  cette  opération  par  Lorenz,  puis,  en  1812,  par 
Sartorius.  Ces  Ç&ils,  du  reste,  étaient  complètement  oubliés,  lorsque  Dclpech 
(de  Montpellier]  pratiqua,  <'u  1816,  son  opération.  Il  lil.  de  chaque  côté  «lu 
tendon,  une  longue  incision  verticale,  puis  il  coupa  transversalement  le  tendon 

us  la  peau.  La  guérison  ne  se  lit  pas  sans  ; i * -< •  i «  1< •  1 1 1  :  il  y  eut  une  suppuration 
prolongée  et  une  exfoliation  partielle  «lu  tendon;  néanmoins  Bouvier,  qui 
examina,  vingt  -<\u<  plus  tard,  le  malade  ;i  Paris,  put  s'assurer  que  le  résultai 
obtenu  par  l'opération  avait  persisté,  el  que  la  marche  s'effectuait  chei  ce 
jeune  homme  dans  de  bonnes  conditions  ('). 

A  Paris,  la  ténotomie  <lu  tendon  d'Achille  fut  introduite  dans  la  chirui 
«•a  1855  el  1836,  par  Vincent  Duval,  puis  pur  Bouvier.  A  partir  de  ce  moment, 
«■lie  ne   tarde  pas    à  se    généraliser.    Aujourd'hui   la    ténotomie   <lu    tendon 
d'Achille  se  pratique  d'après  les  principes  que  Bouvier  a  formulés.  Un  téno- 
tome  pointu  fail  sur  le  l>or«l  interne  <lu  tendon  d'Achille,  à  un  travers  de 
doigt  au-dessus  de  son  insertion,  une  petite  ponction,  à  travers  laquelle 
introduit  un  ténotome  mousse,  dont  la  lame  est  dirigée  d'abord  horizontale- 
ment, puis  dont  le  tranchant  est  tourné  perpendiculairement  en  dedans;  pen- 
dant ce  dernier  t «inj >^.  l'aide  qui  maintient   l«'  [>i<''l   lui  imprime  un  mouve- 
ment de  Dexion  forcée  but  la  jambe,  de  telle  Borte  que  1<-  tendon,  fortement 
distendu  pendant  ce  mouvement,  vienl  de  lui-même  Be  présenter  au  tranchant 
de  L'instrument.  La  ténotomie  «lu  i<-:nl<>u  d'Achille  peut  Buffire  à  procurer  le 
redressement;  il  <-u  est  ainsi  d'ordinaire  chez  les  tfés  jeunes  entants.  Mais 
plu>  tard,  '•(  surtout  dans  les  pieds  i">t-  invétérés,  il  est  d'autres  obstacles 
fibreux  contre  lesquels  doit  être  dirigé  l'instrument  du  chirurgien.  Déjà  n 
l'avons  dit,  l'aponévrose  plantaire  esl  très  fréquemment  rélracîtéc;  elle  <-<>n 
courl  alors  à  maintenir  le  pi<'<l  dans  une  position  vicieuse  d'adduction, 
même  temps  qu'elle  imprime  a  Ba  face  plantaire  une  excavation  exagérée.  De 
l.i.   la  nécessité  de  pratiquer  la  section  Bous-cutanée  de   cette  aponévr» 

(•)  Bolvier.  Leroni  cliniques  sur  I  lie*  chronique    de  Vappar  '■  '  '"•  Pana, 

.  - 
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Celle-ci  se  l'ail  vers  le  milieu  do  la  voûte  plantaire,  à  égale  distance  entre  le 
talon  et  les  orteils;  le  ténotome  est  introduit  de  dedans  en  dehors  sur  le  bord 
interne  du  pied,  et  vient  sectionner  l'aponévrose  en  un  point  où  elle  ne  s'est 
pas  encore  divisée  en  bandelettes  et  où  elle  est  doublée  de  nombreuses  ûbres 
musculaires.  On  a  ainsi  l'avantage  de  sectionner  dans  sa  totalité  l'aponévrose, 
et  de  n'être  pas  exposé  à  blesser  les  vaisseaux  et  nerfs  sous-jacenls,  vu  l'épais- 
seur des  muselés  qui  séparent  ce  feuillet  libreux  des  organes  qu'il  faut 
ménager.  11  est  encore  d'autres  tendons  dont  la  rétraction  concourt  à  main- 
tenir la  difformité;  de  ce  nombre  sont  les  tendons  des  muscles  iambiers  anté- 
rieur et  postérieur.  Etant  données  la  situation  et  les  connexions  anatomiques 
«lu  jambier antérieur,  on  comprend  que  la  ténotomie  de  ce  muscle  ne  présente 
aucune  difficulté.  Il  n'en  est  pas  de  même  pour  le  tendon  du  jambier  posté- 
rieur; quel  que  soit  le  soin  apporté  pendant  la  section,  on  est  toujours 
exposé  à  intéresser  l'artère  libiale  postérieure.  Bonnet  et  Malgaigne  disent 
avoir  connaissance  de  plusieurs  accidents  de  celte  nature;  d'autre  part,  il 
est  bien  possible,  si  l'on  craint  de  pénétrer  trop  profondément,  qu'on  laisse 
échapper  le  tendon  qu'il  s'agit  de  diviser.  Entre  ces  deux  alternatives,  il  vaut 
mieux  avoir  recours  à  la  ténotomie  à  ciel  ouvert  de  ce  tendon.  La  petite 
plaie  qu'on  fait  pour  arriver,  sur  lui  ne  saurait  ajouter  à  l'opération  aucun 
caractère  de  gravité.  Nous  n'en  sommes  plus  en  effet  à  l'heure  actuelle  à 
juger  des  mérites  de  la  ténotomie  sous-cutanée  comme  on  le  faisait  autrefois. 
Les  seuls  avantages  que  nous  lui  reconnaissions,  c'est  de  procurer  une 
guérison  rapide,  et  d'éviter  la  production  d'une  cicatrice  qui  pourrait  devenir 
gênante  par  la  suite.  Quant  aux  complications  des  plaies,  phlegmons,  lym- 
phangites, érysipèle,  nous  savons  fort  bien  que  leur  production  ou  leur 
absence  ne  tient  pas  à  l'étendue  de  la  plaie,  mais  à  l'existence  ou  à  l'absence 
d'une  inoculation  sep  tique.  La  preuve  en  est  que  la  ténotomie  sous-cutanée 
donnait  fréquemment  naissance  dans  la  chirurgie  ancienne  à  ces  complications 
qu'à  l'heure  actuelle,  même  avec  des  plaies  beaucoup  plus  larges,  nous  savons 
éviter. 

Ces  réflexions  étaient  nécessaires  pour  nous  permettre  d'apprécier  à  sa 
juste  valeur  la  ténotomie  sous-cutanée.  Il  est  encore  une  autre  considération 
<pie  nous  ne  saurions  passer  sous  silence.  Il  était  d'usage  jusque  dans  ces 
dernières  années  de  laisser,  après  la  ténotomie,  le  pied  dans  son  attitude 
vicieuse  et  de  ne  procéder  au  redressement  qu'après  quelques  jours.  On  se 
proposait,  en  agissant  ainsi,  de  permettre  aux  deux  extrémités  du  tendon 
divisé  de  se  réunir,  puis  d'agir  assez  rapidement  pour  que  la  cicatrice  encore 
molle  se  laissât  facilement  distendre.  On  aurait  craint,  en  pratiquant  le  redres- 
sement immédiat,  d'aboutir  à  une  non-consolidation.  On  a  reconnu  de  nos 
jours  ce  qu'une  pareille  crainte  avait  d'exagéré.  Dans  un  travail  publié  en 
I88Ï  j,  M.  Walsham  étudie  ce  point  particulier  de  la  question.  Au  moment 
ou  il  fut  chargé  du  service  orthopédique  a  Sainf-Ijartholomew's  Hospital,  il 
commença  par  se  conformer  à  la  conduite  classique  et  par  ne  faire  le  redres- 
sement qu'un  certain  nombre  de  jours  après  la  ténotomie,  puis  il  la  fit  à  une 

'i  Walshah,  The  Ireatmenl  of  club  fool  by  immédiate  restoration  of  Ihe  parts  to  liirir  nor- 
position  after  tenotomy.  The  Lancet,  19  mai  1888. 
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époque  plus  rapprochée,  el  inaenaiblemenl  il  arriva  .1  pratiquer  te  redressement 
immédiateraenl  après  la  section  du  tendon.  Pour  notre  part,  noua  avons  lou 
jours  <'n  recours  à  cette  dernière  pratique  el  noua  n'avons  <-u  qu'à  noua  en 
louer.  C'eal  donc  cette  manière  de  faire  que  nous  conseillons  comme  étant 
de  nature  k  procurer  dea  résultats  beaucoup  plus  rapides  el  beaucoup  plus 
complets. 

Mais,  quelle  que  soit  la  valeur  des  diverses  ténotomies  que  noua  venons 
d'indiquer,  il  B'en  faul  de  beaucoup  qu'elles  soient  capables  de  procurer  dans 
tous  les  cas  une  guérison  complète  el  définitive.  Pour  nous  faire  une 
lion  a  cet  égard,  il  nous  suffit  d'interroger  les  différents  auteurs  dont  le  nom 
l'ail  autorité  en  pareille  matière.  Vincenl  Duval  compte,  il  est  vrai,  1000g 
sons  sur  1000  cas,  mais  il  ne  craint  pas  d'avouer  que  beaucoup  de  guérisons 
ne  sont  que  de  simple-  améliorations (').  Pour  lui,  lorsque  le  pied  bol  .-, 
arrivé  au  troisième  degré,  le  malade  reste  un  infirme  après  comme  avant 
L'opération.  Venel  ne  voulait  pas  traiter  '1''  malades  ayant  dépassé  -i\  ou 
sept  ans;  Scarpa  in-  les  opérait  pas  après  douze  ans.  Bonnet  conseille  .le  ne 
pas  opérer  par  la  ténotomie  api-.-  quinze  ou  vingt  an».  Toutefois  il  rapporte 
."  faits  dans  lesquels  il  est  intervenu  chez  de-  malades  de  dix-huit  el  de  vingt- 
trois  an-:  maiss'il  «'-1  parvenu  chez  eux  à  corriger  l'équinisme  et  l'adduction, 
il  lui  a  été  impossible  de  triompher  de  L'enroulement  du  pied  autour  de 
bord  interne.  Nfalgaigne  •)  rapporte  un  fait  qu'on  ne  saurait  trop  méditer.  Il 
a  pu  observera  Bicêtre  un  malade  auquel  Bouvier  avait  pratiqué  des  téno- 
tomies multiples  pour  un  pied  bot  invétéré;  mais  Bi  la  forme  'lu  membre  était 
devenue  meilleure,  l'état  fonctionnel  s'était  beaucoup  aggravé  depuis  L'inter- 
vention. 

<>n  voit  par  là  que  les  ressources  anciennes  offertes  par  la  chirurgie  dans 
traitement  du  pied  bol.  y  compris  la  ténotomie  Bous-cutanée,  étaient  loin  de  se 
montrer  toujours  suffisantes.  Beaucoup  de  malades  étaient  seulement  amé- 
liorés; clans  le  pied  bot  invétéré  du  troisième  degré,  la  guérison  demeurait 
impossible.  On  ne  saurait  doue  s'étonner  qu'armée  '1<'  la  méthode  antisep- 
tique, la  chirurgie  moderne  ail  lent.'-  de  nouveaux  efforts  et  n'ait  pas  craint 
de  s'adresser  au  squelette  lui-même  pour  reculer  1''-  limites  '!■■  -on  action 

Opémiions  sur  le  squelette.  —  Dès  is.M.  Little  conseillait,  dane  un  cas 
pie.l  bot  invétéré,  l'extirpation  du  cubolde,  qui  lui  pratiquée  par  Solly.  De 
-on  côté,  Otto  Weber  entreprit,  en  1866,  à  Heidelberg,  La  résection  cunéiforme 
du  tarse.  !-'■  malade  mourut  'le  pourriture  d'hôpital.  On  trouve  la  mention  de 
cette  opération  dans  la  thèse  de  Thorens  (*).  Im  1874,  l'extirpation  du  cubolde 
fut  reprise  par  Richard  Davy('  .  qui  la  pratiqua  trois  toi-  avec  un  Buccès 
opératoire  complet;  mais  celte  opération  fut  L'objet  des  critiques  de  Little 
lui-même  qui  l'avait  le  premier  conseillée.  Presque  à  la  même  époque,  en 
!v7''>.  Davies-Colley  (•)  reprenait  la  résection  cunéiforme,  et,  en  cela,  il  fut 
suivi  par  de  nombreux  chirurgiens.  Parallèlement  à  ces  diverses  opérations, 

1    Vincent  Doval,  7>au  1  du  pied  bot.  Paris,  t 

;    Malg  ucni  .  '  pidie.  Paris,  1862,  p.  105. 

rhèse  '!•■  doct.  .le  Paris,  1873,  P-  '  •'■'■ 
(*)  Richard  Davy,  Brit.  med.  Joui  .1  1876,  p.  533 

(5)  Davies-Colley.  Britiêh  med.  1876,  vol.  II.  p.  ' 
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se  faisait  jour  l'extirpation  de  l'astragale,  qui  fut  conseillée  par  Lund  (de 
Manchester),  en  1872  (*).  Ainsi  s'élevaient  l'une  en  face  de  l'autre  deux 
méthodes  rivales  qu'on  peut  désigner  sous  les  noms  de  tarsotomics  antérieure 
et  postérieure,  suivant  que  l'extirpation  osseuse  porte  sur  la  première  ou  sur 
la  seconde  rangée  des  os  du  tarse. 

En  France,  se  produisirent  presque  simultanément  une  série  de  mémoires 
qui  appelaient  l'attention  sur  cette  question.  Tel  est  d'abord  le  mémoire  de 
M.  Poinsol  (-),  puis  le  travail  de  Beauregard  (188*2),  qui  fut  de  la  part  de 
M.  Polaillon  l'objet  d'un  rapport  à  la  Société  de  chirurgie  (s).  La  même  année, 
M.  Chauvel  faisait  paraître,  dans  les  Archives  de  médecine,  une  revue  critique 
liés  étudiée  sur  cette  question  (*).  Le  travail  lu  devant  la  Société  de  chirurgie 
en  1882,  par  M.  Eugène  Bœckcl  (de  Strasbourg),  travail  basé  sur  8  observa- 
tions personnelles,  contribua  puissamment,  vu  l'autorité  de  son  auteur,  à 
vulgariser  la  tarsotomie  dans  la  cure  du  pied  bot  (3).  On  trouvera,  dans  la 
thèse  d'agrégation  de  M.  Schwartz,  publiée  en  1883  (6),  le  résumé  de  tous  les 
travaux  précédents.  Au  moment  où  M.  Schwartz  rédigeait  sa  thèse,  il  pouvait 
recueillir  01  tarsectomies  cunéiformes  avec  5  morts  et  20  ablations  de  l'astra- 
gale ne  fournissant  qu'une  seule  mort. 

Le  principe  de  l'intervention  sur  le  squelette  étant  admis,  un  très  grand 
nombre  de  modifications  opératoires  se  sont  produites.  Bradford  (7)  les  range 
sous  les  sept  chefs  suivants  : 

1°  Extirpation  du  cuboïde; 

2°  Extirpation  de  l'astragale; 

o°  Extirpation  de  l'astragale,  du  cuboïde  et  du  scaphoïde  ; 

4°  Section  du  col  de  l'astragale  ; 

5°  Ablation  de  l'astragale  et  de  la  malléole  externe  ; 

0°  Ostéotomie  du  tibia  et  du  péroné  ; 

7°  Ostéotomie  cunéiforme  du  tarse. 

Nous  examinerons  rapidement  ces  diverses  opérations. 

1°  Extirpation  du  cuboïde.  —  Elle  est  universellement  condamnée;  Lorenz  (8) 
en  a  relevé  11  cas,  qui,  tous,  ont  donné  de  mauvais  résultats. 

2°  et  5"  Ablation  de  l'astragale,  du  cuboïde  et  du  scaphoïde.  —  Ablation  de 
l'astragale  et  de  la  malléole  externe.  —  Ces  deux  opérations  constituent  des 
sacrifices  beaucoup  trop  étendus,  qui  sont  de  nature  à  enlever  toute  solidité 
à  la  voûte  plantaire,  et  ne  sauraient  être  conseillées. 

4°  Ostéotomie  du  tibia  et  du  péroné.  —  Elle  nous  semble  constituer  dans 

(')  LUND,  The  Lance t,  10  mars  1878,  et  British  med.  Journal,  1878.  t.  II,  p.  280-650. 

(*)  PoiNSOT,  De  la  résection  du  tarse  ou  tarsotomie  dans  le  pied  bot  varus  ancien.  Bull,  et 
mem.  de  la  Son.  de  chir.,  1880,  t.  VI,  p.  455. 

P)  Beat  regard,  Sur  l'ostéotomie  du  tarse  dans  le  traitement  du  pied  bot  invétéré.  Rapport 
par  M.  Polaillon.  Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  22  novembre  1882. 

(*)  Chauvel,  De  la  résection  des  os  du  tarse  ou  tarsotomie  dans  le  traitement  du  pied  bot 
invétéré.  Areh.  'jén.  de  méd.,  1882,  t.  I,  p.  450  et  583. 

(5)  EUG.  BOECKEL,  Traitement  des  pieds  bols  invétérés  par  V extirpation  de  l'astragale. 
Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  18  avril  1885. 

(6)  Schwartz,  Des  différentes  espèces  de  pieds  bots  et  leur  traitement.  Thèse  d'agrég.  de 
Paris.  1885. 

(7)  Bradford.  in  Bradford  et  Lovett,  A  treatise  on  orthopédie  surgery,  1890,  p.  492. 

(8)  Lorenz,  Ueber  die  operative  Orthopâdie  des  Klumpfusses.  Wiener  Klinik,  Heft  V  und  VI 
mai-juin  1881. 
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la  cure  du  pied  bol  une  lentativc  irrationnelle   ai,  en  effet   la  lecti le  l'exlré< 

uni.-  inférieure  dea  <>s  de  la  jambe  peul  permettre  d'amener  le  pied  dam 
l'abduction,  *  - 1 1  *  *  demeure  tout  à  rail  sans  action  aur  l'enroulement  du  bord 
Interne  du  pied,  qui  a  pour  poinl  de  départ,  non  l'articulation  tibio  taraienne, 
mais  bien  la  médio-tarsienne,  comme  nous  l'avons  précédemmcnl  signalé. 

5    Section  du  col  de  f astragale.        Cette  opération  pratiquée  isolément  bo 
montre  le  plus  Bouvent  inaufGaante;  de  aorte  qu'après  élimination  des  div< 
opérations  que  noua  venons  de  mentionner,  il  noua  reate  seulement  deux  op< 
rations  qui  noua  semblent  devoir  être  recommandées  :  l'ablation  de  l'aatragale, 
et  l'ostéotomie  cunéiforme. 

6«  Extirpation  de  Castragale.  Conseillée  comme  entravant  moins  que 
l'ostéotomie  cunéiforme  l<-  développement  ultérieur  du  pied,  cette  opération 
ne  non-  semble  pas  très  rationnelle,  lorsqu'elle  est  appliquée  a  la  cure  du  pied 
bol  varus  équin  congénital.  Si,  en  effet,  elle  permet,  en  diminuant  la  longueur 
du  membre,  de  réduire  aisément  l'équinisme,  elle  demeure  à  peu  prés  entière- 
ment Bans  action  contre  la  tendance  a  l'adduction  «lu  pied  H  contre  l'enroule- 
ment de  Bon  bord  interne.  Elle  laisse  intact  !<•  boni  externe  de  l'organe 
sur  lequel  il  faudrait  agir  pour  amener  la  pointe  du  pied  en  dehors.  Sans 
doute  le  raccourcissement  qui  résulte  de  l'extirpation  de  l'aatragale  o'eal 
pas  très  marqué,  mais  l'ablation  «le  cet  os  a  pour  conséquence  un  affaiblisse 
ment  de  la  voûte  plantaire,  qui  souvent  devient  plate;  elle  permet  en  outre 
aux  os  de  la  jambe  de  glisser  en  avant  sur  le  tarse  en  amenant  un  raccourcis- 
sement de  la  partie  antérieure  du  pied.  Pour  toutes  ces  raisons,  l'extirpation 
de  l'astragale  ne  saurait  jamais  être,  selon  nous,  un.-  opération  de  choix  dans 
la  cure  du  pied  bot  varus  équin  congénital.  Elle  ne  nous  semble  applicable 
que  dans  les  cas  où  il  s'agit  de  lutter  contre  un  équinisme  exagéré.  Mais  c'est 
là  une  circonstance  qui,  comme  nous  le  dirons  plus  lard.  se  rencontre  bien 
plutôt  dans  rerlaines  formes  de  pied  bot  acquis  que  dans  le  pied  bol  congénital. 

7  Excision  cunéiforme  du  tarse.  —  Elle  comprend  deux  variétés,  suivant 
que  la  résection  porte  sur  la  région  antérieure  du  tarse,  c'est-à-dire  sur  le 
cuboïde  et  le  scaphoïde,  ou  sur  la  rangée  postérieure  comprenant  l'astragale 
et  le  calcanéum.  De  là,  les  tarsectomies  cunéiformes  antérieure  et  postérieure. 
Pour  nous,  la  larsectomie  cunéiforme  constitue  l'opération  la  mieux  indiquée 
dans  la  cure  du  pied  bot,  comme  étant  de  nature  à  remédier  à  l'adduction  1 1 
surtoul  à  l'enroulement  du  pied  autour  de  son  bord  interne.  On  se  confor- 
mera, dans  chaque  cas  particulier,  aux  indications,  et  l'on  enlèvera  des  os  du 
tarse  un  coin  osseux  à  base  externe  plus  ou  moin-  épais,  plu-  ou  moins  l"iiLr. 
suivant  l'intensité  même  de  la  déformation,  et  l'importance  dea  obstacles  a  la 
réduction.  En  un  mot,  on  fera  porter  la  résection  sur  la  seule  articulation 
calcanéo*cuboIdienne,  ou  bien  on  l'étendra,  s'il  est  néceaaaire,  à  la  tête  de 
l'astragale  et  au  scaphoïde. 

A  propos  de  la  résection  cunéiforme  du  tarse,  non-  devons  signaler  une 
opération  qui  a  été  signalée  déjà,  en  1883,  par  Rydygier,  et  plus  récemment 
par  notre  collègue  Ch.  Nélaton  (').  Elle  se  propose  de  ménager  autant  que 
possible  le  squelette  du  tarse  et  de  ne  faire  que   les  sacriGces  née —  lires. 

1    i  :i    V;  iTOR,   Truicmcnt  dû  pied  bot  invih        /  I  le  la  S  r.,p.01, 
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Dans  cette  opération,  la  résection  porte  sur  la  tête  de  l'astragale  et  sur  la 
grande  apophyse  du  calcanéum;  on  se  propose  ainsi  de  corriger  le  varus,  mais 
on  y  joint  l'ablation  d'un  coin  osseux  au  côté  externe  de  l'astragale,  dans  les 
cas  où  la  surface  articulaire  externe  de  cet  os  hypertrophiée  s'oppose  à  la 
réduction  de  l'équinisme. 

La  sécurité  que  donne  à  la  chirurgie  actuelle  la  méthode  antiseptique  auto- 
rise certainement  les  opérations  que  nous  venons  de  mentionner.  Mais  on  ne 
saurait  nier  qu'en  portant  sur  le  squelette,  elles  ne  soient  de  nature  à  modifier 
à  la  fois  la  forme  et  les  fonctions  de  cet  organe.  Ce  sont  là  des  opérations 
d'exception.  Aussi  les  chirurgiens  se  sont-ils  efforcés  de  trouver  des  méthodes 
plus  simples,  qui  permettent  d'épargner  le  squelette.  De  ce  nombre  sont  le 
redressement  forcé  et  la  section  à  ciel  ouvert  de  toutes  les  parties  molles  qui, 
par  leur  rétraction,  s'opposent  à  la  réduction. 

Redressement  forcé.  —  Au  lieu  d'avoir  recours  au  redressement  lent  par 
les  manipulations,  par  les  machines  et  les  appareils,  on  s'est  proposé 
d'obtenir  en  une  seule  séance,  et  en  déployant  pour  cela  toute  la  force 
nécessaire,  la  réduction  de  la  difformité.  Dans  cette  tentative,  les  chirurgiens 
ont  trouvé  un  auxiliaire  précieux  dans  le  chloroforme,  qui  permet  à  la  fois 
de  supprimer  la  douleur  et  la  contraction  des  muscles  qui  lutteraient  contre 
la  réduction.  Du  reste,  le  redressement  forcé  lui-même  comprend  deux  pro- 
cédés, suivant  qu'il  est  effectué  au  moyen  d'appareils,  ou  par  les  seuls  efforts 
manuels. 

a.  Redressement  manuel.  —  Dans  cette  manière  de  faire,  on  commence 
par  pratiquer  les  sections  tendineuses  et  ligamenteuses  indispensables;  puis, 
le  malade  étant  toujours  sous  l'influence  du  chloroforme,  on  s'efforce,  par  une 
série  de  manipulations  et  de  secousses  successives,  de  ramener  le  pied  dans 
son  attitude  normale.  On  doit,  pour  cela,  s'adresser  successivement  aux  arti- 
culations tibio-tarsienne  et  médio-tarsienne,  de  façon  à  lutter  à  la  fois  contre 
le  varus  et  contre  l'équinisme.  Lorsque  la  réduction  a  été  poussée  aussi  loin 
que  possible,  le  membre  est  immobilisé  dans  un  appareil  plâtré  où  il  est  laissé 
pendant  un  certain  temps.  Si  la  réduction  est  demeurée  incomplète,  on 
reprend  au  bout  d'un  mois  ou  six  semaines  les  mêmes  tentatives,  et  ainsi 
jusqu'à  ce  que  la  guérison  complète  soit  obtenue.  Au  Congrès  français  de 
chirurgie  de  1885,  M.  Delore  (')  (de  Lyon)  a  appelé  l'attention  sur  cette 
méthode  et  il  a  présenté,  à  son  appui,  des  résultats  de  nature  à  entraîner  la 
conviction.  A  l'heure  actuelle,  on  peut  le  dire,  le  redressement  forcé  dans  la 
cure  du  pied  bot  est  définitivement  entré  dans  la  pratique  chirurgicale.  Mais 
tandis  que  les  uns  continuent  à  avoir  recours  au  redressement  manuel,  il  est 
un  certain  nombre  de  chirurgiens  qui  se  sont  efforcés  d'imaginer  des  appareils 
destinés  à  procurer  le  redressement. 

b.  Redressement  par  les  appareils. —  Les  divers  appareils  destinés  à  obtenir 
le  redressement  forcé  dans  le  pied  bot  se  composent  tous  d'une  semelle  sur 
laquelle  est  fixé  solidement  le  pied,  de  façon  qu'il  ne  puisse  glisser  pen- 
dant les  manœuvres  de  réduction.   Quant  au   redressement  lui-même,  il  est 

(')  Delore,  Redressement  des  pieds  bots  par  le  massage  forcé.  Congres  français  de  chirurgie, 
1885,  p.  587. 
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effectué,  boîI  ru  moyen  d'un  levier,  comme  dans  l'appareil  de  Bradford 
v,,ii  ;ni  moyen  de  vis,  comme  dans  les  appareils  de  Thomai  (de  Livcrpoi 
el  de  Shaffer 

H  ne  noua  esl  pas  possible  d'insister  sur  ces  divers  appareils,  <  1  < > i > i  les 
figures  ci  jointes  donneront  une  idée  suffisante.  I*u  reste,  la  question  se  pose 
ici  comme  dans  le  traitement  «lu  genu  valgum.  En  effet,  tandis  que  les  uns 


Pio    183  I  de  Bradford. 

s'efforcent   d'obtenir,  à  laide  de   machines,  la  réduction  de   la    difformité, 
d'autres  chirurgiens  préfèrent  avoir  recours  dans  Le  même  bul  à  des  opéra 
lions  sanglantes. 

S    'tion  à  ciel  ouvert  des  parties  molles.  —  Méthode  de  Phelps.  —   Phelps, 
élève  de  Sayre,  a  communiqué  sa   méthode  au  Congrès  de  Copenhagu 
1884        Elle  consiste  à  pratiquer  Bur  le  bord  interne  du  pied  la  section  de 
toutes  les  parties  molles  qui,  par  leur  rétraction,  B'opposenl  au  redressement, 
v  compris  les  tendons  des  muscles  jambier  antérieurs  el  postérieur,  el  les  Liga 
meiils  de  L'articulation  médio-tarsienne. 

L'auteur  s'appuie,  pour  conseiller  sa  méthode,  sur  les  dissections  de  Sayre, 
de  Utile  el  d'Adams,  monlranl  que  le  varus  équin  esl  <lù  à  une  rétraction 
primitive  des  parties  molles.  Déjà  nous  avons  cité  Les  travaux  de  William 
Parker  el  de  Shattock,  démontrant  lapait  considérable  qui  revient  à  la  rétrac 
tion  ligamenteuse  dans  la  constitution  de  La  difformité.  I)u  reste,  L'idée  n'est 
pas  nouvelle.  Elle  esl  déjà  mentionnée  par  Velpeau.  La  section  sous-cutanée 
des  ligaments  a  été  conseillée  également  par  Streckeisen  (de  Zurich  .  mais 
elle  lut  alors  universellement  rejetée. 

Au    momenl    où    .M.   Phelps    faisait  sa    communication    au    t 
Copenhague,  il  pouvait  déjà  citer  18  succès  obtenus  par  sa  méll 
entre  ses   mains,  soit   entre  celles  de  divers  chirurgiens.  Depuis  lors,   elle 
n'a  pas  tardé  a  bc  généraliser.  Plusieurs  chirurgiens,  tels  que  MM    U 
(Copenhague)  (5)   cl  Kapteyn('),  en  onl   rapporté  des  succès.    La    thés 

')  B RAI  I 

.      •    1  '.  of  the  Amer,  orth        '< 

•)  Thomas,  I   I  ;..,:•• 

Paris,  I8»i. 

»    Pu;  ;    -    ;  eut    f  certaine  fornu  of  club  foot  by  < 

Copenhag 

'•    l.i  m    de  Copent  tralbl.  fiir  orthop.  Chir.,  mai  I 

(*)  K.vi'ii  in.  '  tntralbl.  fiir  orthop.  Cftir..  octobre  I 
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Noyon  (')  faite  à  la  clinique  du  professeur  Tilanus  (d'Amsterdam)  nous 
apprend  que  ec  chirurgien  a  adopté  la  méthode  de  Phelps;  à  ce  moment, 
M.  Tilanus  avait  pratiqué  120  fois  l'opération  sur  des  sujets  de  10  mois  à 
12  ans:  3  fois  seulement,  il  avait  dû  y  ajouter  la  résection  cunéiforme  ou  la 
section  du  col  de  l'astragale.  Un  travail  de  Bûngner(*)  nous  apprend  de  même 
qu'à  la  clinique  de  Halle,  Volkmann  avait  adopté  la  méthode.  Au  moment 
où  Bûngner  publiait  son  travail,  21  opérations  avaient  été  faites  à  Malle 
depuis  1884,  et  toujours  avec  un  résultat  excellent.  Ce  qui  augmente  encore 
l'intérêt  de  ces  faits,  c'est  que,  dans  trois  cas,  la  section  des  parties  molles  a 
donné  île  bons  résultats  après  l'échec  des  résections  osseuses. 

Malgré  les  diverses  publications  que  nous  venons  de  mentionner,  la  méthode 
de  Phelps  était  passée  inaperçue  en  France,  jusqu'au  moment  où  nous  atti- 
râmes sur  elle  l'attention.  Notre  première  opération  fut  pratiquée  en  1889  à 
l'IIotel-Dieu  (3);  au  mois  d'octobre  de  la  môme  année,  nous  faisions  connaître 
au  Congrès  français  de  chirurgie  les  résultats  que  nous  avaient  donnés  nos 
opérations  au  nombre  de  sept  (*)  ;  depuis  lors  nous  avons  continué  à  recourir 
à  l'emploi  de  cette  méthode,  et  nous  avons  toujours  eu  lieu  de  nous  féliciter 
des  résultats  obtenus.  Du  reste,  pour  permettre  une  appréciation  exacte  sur 
la  valeur  de  cette  méthode,  nous  ne  saurions  mieux  faire  que  de  rappeler  ici 
la  statistique  qui  a  été  communiquée  par  M.  Phelps  lui-môme  au  Congrès  de 
Berlin  (5). 

L'auteur  a  réuni  161  opérations  pratiquées  par  lui  sur  95  malades,  dont 
l'âge  moyen  était  de  six  ans  et  demi.  La  durée  moyenne  de  la  guérison  de  la 
plaie  opératoire  a  atteint  quatre  semaines.  Quant  à  la  durée  du  traitement  post- 
opératoire, elle  a  été  de  dix  mois.  Sur  140  cas  revus  au  bout  d'un  an,  il  y 
avait  10  récidives  partielles  ou  complètes.  17  fois,  M.  Phelps  a  dû  recourir 
à  des  opérations  osseuses;  sur  ce  nombre,  il  a  pratiqué  10  ostéotomies 
linéaires,  5  ostéotomies  linéaires  avec  résection  cunéiforme  du  calcanéum  ou 
du  cuboïde,  2  ostéotomies  avec  ablation  du  cuboïde  ou  du  scaphoïde. 

A  ses  lui  opérations  personnelles,  M.  Phelps  a  joint  181  faits  appartenant  à 
divers  chirurgiens;  il  arrive  ainsi  à  un  total  de  542  opérations.  Sur  ce  nombre, 
144  cas  avaient  été  traités  antérieurement  par  la  ténotomie  et  les  appareils  et 
avaient  été  suivis  de  récidive.  Les  résultats  fournis  par  l'opération  de  Phelps 
ont  toujours  été  satisfaisants;  elle  n'a  donné  ni  morts,  ni  accidents.  Une 
pareille  statistique  est  plus  que  suffisante  pour  démontrer  la  valeur  de  la 
méthode. 

Manuel  opératoire  de  l'opération  de  Phelps.  —  Une  incision  transversale  est 
faite  perpendiculairement  au  bord  interne  du  pied.  Elle  commence  à  1  centi- 
mètre environ  en  dehors  du  tendon  du  jambier  antérieur,  de  façon  à  mettre  à 
désouverl  ce  tendon,  et  s'étend,  suivant  les  cas,  jusqu'au  milieu  ou  seulement 
jusqu  au  tiers  interne  de  la  face  plantaire.  Le  point  de  repère  pour  cette  inci- 
sion est  le  pli  vertical  que  détermine  l'enroulement  du  bord  interne  du  pied  au 

(')  J.  Noyon,  Disserl.  inaug.  Amsterdam,  et  Centralbl.  fiir  Chir.,  1889,  n°  22. 
(*)  BOngner,   Ueber  die  Behandlung  des  angeborenen  Klumpfusses  in  der  Volkmaun'schen 
Klinik  zu  Halle.  Centralbl.  fur  l'hlr.,   1889,  ri»  24. 
(M  Kirmisson,  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  de  l'appareil  locomoteur,  p.  481. 
(v  Kirmisson,  Congrès  français  de  chirurgie,  séance  du  H  oct.  1889. 
^5)  Phelps,  Congrès  internat,  des  sciences  méd.  Berlin,  1890. 
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niveau  de  l'articulation  1 1 1« *< 1 1 < »  tarsienne  Toutefois  on  fera  bien,  | atteindre 

l'articulation  de  Cbopart,  de  bo  porter  un  peu  en  arrière  de  ce  pli,  à  un  I 
timètre  environ.  La  Bection  <!<•   la  peau  nael  h  nu  la  \<in.-  Baphènc  interne 
qui  «'-•  sectionnée  entre  deux  pinces;  on  coupe  ensuite  le  tendon  •  I : i  îambier 
antérieur,  L'aponévrose  plantaire  el  les  muscles  du  gros  orteil.  Puis,  le  tuber 
cule  du  Bcapholde  étant  reconnu,  on  ouvre  en  arriére  do  lui  l'articulation 
médio-tarsienne,  an  sectionnant  largement  les  ligaments  latéraux  inlerni 
m  portant  vers  la  face  plantairo,  .>u  sectionne  en  même  temps  le  tendon  <ln 
jambier  postérieure  son  insertion  sur  !<•  tubercule  «lu  scapholde.  L'articula 
linii  médio-tarsienne  étant  ainsi  largement  ouverte,  on  fail  la  réduction  fo 
en  portant  «mi  dehors  la  pointe  du  pied;  dana  ce  temps,  souvent  des  craque- 
ments Be  fonl  entendre,  tenant  à  des  déchirures  ligamenteuses    Si  la  Beclion 

-"ii-  eu  tan lu  tendon  d'Achille  est  nécessaire,  <»n  la  pratique,  puis  on  panse 

la  plaie,  laissée  largement  béante,  au  moyen  de  la  gaze  iodoformée. 

Conclusions  générales  relatives  au  traitement.  -  Si  nous  résumons  bous 
forme  de  conclusions  les  principes  que  mous  mou-  sommes  efforcés  'I  indiquer 
à  propos  du  traitement,  nous  dirons  .-  le  traitement  <lu  pied  bol  varus  équin 
congénital  doit  être  entrepris  aussitôt  que  possible  après  la  naissance,  par 
exemple  vers  la  seconde  ou  la  troisième  semaine.  Il  consistera  essentiellement 
dans  l'emploi  des  manipulations  el  des  massages  quotidiennement  répétés  el 
associés  à  L'usage  d'appareils  de  contention  très  Bimples,  tels  que  les  bandes 
de  flanelle  enroulées  autour  <lu  membre,  et  les  bottes  <-n  gutta-percha.  Si  la 
nécessité  s'en  fait  sentir,  <»u  aura  recours  à  La  ténotomie. 

Quand  l'enfant  commence  à  marcher,  on  lui  fera  porter  de  simples  appareils 
de  maintien  «■!  des  chaussures  orthopédiques,  de  préférence  aux  appareils 
lourds  et  compliqués.  Si  cependant  il  existe  une  tendance  très  marquée  à  La 
reproduction  de  la  difformité,  et  que  L'usage  d'appareils  plus  actifs  soit  jugé 
nécessaire,  on  aura  recours  aux  appareils  à  triple  articulation  répondant  aux 
articulations  tibio-tarsienne  el  médio-tarsienne,  et  permettant  d'agir  à  la  fois 
contre  1<^  varus  <d  contre  L'équinisme.  <>n  donnera  La  préférence  aux  appareils 
en  cuir  moulé  se  modelant  très  exactement  sur  la  forme  du  pied,  plutôt  que 
d'avoir  recours  à  des  Bemelles  sur  lesquelles  le  pied  est  maintenu  au  moyen 
de  lacs  el  de  courroies;  on  s  ainsi  L'avantage  d'avoir  une  action  beaucoup 
plus  précise  el  plus  efficace.  Il  n<'  faut  pas  oui. lier  que  La  difformité  du  pied 
institue  pas  à  elle  seule  toute  la  maladie,  H  tenir  compte  aussi  de  l'état 
du  système  musculaire  que  les  frictions  et  Les  massages,  L'emploi  judicieux 
de  L'électricité,  doivent  concourir  à  améliorer.  Énumérer  les  différents  termes 
de  ce  traitement,  c'est  montrer  combien  il  est  compliqué,  si  l'on  y  joint  ce  t'ait 
que  les  résultats  sont  longs  à  obtenir,  el  qu'il  y  faut  dépenser  autant  de  soin 
i-t  de  persévérance  que  d'intelligence,  on  ne  Bera  pas  surpris  que  bien  Bouvenl 
le  lait  définitif  ne  soit  pas  ail. uni.  Aussi  les  résultats  incomplets  <-i  les 
récidives  ne  Bont-elles  pas  à  compter.  G'esl  dans  ces  cas,  lorsqu'il  s'agit  de 
pieds  bots  invétérés,  chez  des  malades  qui  ont  déjà  dépassé  l'enfance,  que  la 
question  d'une  intervention  opératoire  se  pose  au  chirurgien.  On  aura  recours, 
suivant  Les  <-as,  soit  à  la  ténotomie  suivie  de  la  réduction  immédiate,  Boit 
réduction  forcée  bous  I.-  chloroforme,  au  lieu  de  se  borner  au  redressement 
lent  par  les  appareils  qui  constituait  autrefois  l'unique  rce    II  y  a  la 
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tous  les  éléments  d'une  véritable  révolution  chirurgicale,  qui  a  le  double 
avantage  «le  nous  rendre  plus  indépendants  des  fabricants  d'appareils,  en 
même  temps  qu'elle  nous  permet  de  taire  mieux  et  plus  vite  que  l'on  ne  faisait 
autrefois. 

Si  le  redressement  manuel  est  impossible,  nous  avons  à  notre  disposition  le 
redressement  forcé  par  les  machines,  ou  mieux  encore  la  section  à  ciel  ouvert 
des  parties  molles,  d'après  la  méthode  de  Phelps.  Nous  donnons,  pour  notre 
part,  la  préférence  à  cette  dernière  manière  de  faire.  Grâce  à  elle,  nous  avons, 
en  effet,  une  action  beaucoup  plus  précise  et  plus  limitée  que  celle  qu'on 
obtient  avec  la  force  aveugle  des  machines.  Avec  la  ténotomie  à  ciel  ouvert, 
nous  avons  la  certitude  de  faire  tout  le  nécessaire,  et  rien  que  le  nécessaire. 
Enfin,  dans  les  cas  où  la  section  des  parties  molles  ne  saurait  suffire  à  pro- 
curer le  redressement,  nous  avons  une  dernière  ressource  dans  les  opérations 
sur  le  squelette.  On  pratiquera,  suivant  les  cas,  une  résection  cunéiforme  du 
tarse  à  base  externe,  l'extirpation  de  l'astragale,  la  section  du  col  de  cet  os 
ou  sa  résection  partielle,  en  un  mot,  on  fera  sur  le  squelette  les  résections 
nécessaires  pour  arriver  à  un  complet  redressement. 

Récidives,  résultat*  incomplets. —  Elles  tiennent  souvent  à  l'absence  de  trai- 
tement consécutif.  Il  importe,  en  effet,  de  ne  pas  l'oublier,  quelle  que  soit  la 
méthode  à  laquelle  on  ait  donné  la  préférence,  on  ne  saurait  s'abstenir  d'un 
traitement  consécutif  longtemps  et  minutieusement  continué,  dont  les  frictions 
excitantes,  le  massage  et  l'électrisation  constituent  les  éléments  principaux. 
Trop  souvent  le  massage  est  négligé,  ou  bien  il  est  confié  aux  parents,  qui  le 
font  mal.  Il  est  nécessaire  que  le  médecin  lui-même  en  prenne  soin.  Souvent 
aussi  les  appareils  ne  sont  pas  ou  sont  mal  surveillés,  ils  ne  sont  pas  renou- 
velés aussi  souvent  que  l'exigerait  l'intérêt  du  traitement.  Les  opérations 
osseuses  elles-mêmes  sont  fréquemment  suivies  de  récidives,  tant  il  est  vrai 
qu'aucune  méthode  ne  saurait  se  passer  d'un  traitement  consécutif.  Déjà  nous 
avons  dit  que,  parmi  les  malades  de  Tilanus  et  de  Volkmann,  il  en  était  plu- 
sieurs, cités  dans  les  travaux  de  Noyon  et  de  Bùngner,  qui  avaient  déjà  subi 
sans  succès  des  résections  osseuses.  Nous-mêmes  nous  avons  opéré  deux 
enfants  qui  avaient  subi  sans  succès  une  double  extirpation  de  l'astragale. 

Mais  la  grande  cause  des  récidives,  ou  plutôt  des  résultats  incomplets,  nous 
paraît  être  dans  ce  fait  qu'on  se  préoccupe  uniquement  de  l'équinisme;  trop 
souvent,  en  effet,  on  pratique  la  section  du  tendon  d'Achille,  et  l'on  croit  ainsi 
avoir  réalisé  la  guérison.  Il  ncus  arrive  chaque  jour  de  voir  des  enfants  qui 
ont  subi  la  ténotomie  du  tendon  d'Achille,  et  qui  n'en  présentent  pas  moins 
encore  des  difformités  assez  marquées.  Parmi  les  enfants  que  nous  avons 
opérés,  il  en  était  même  quelques-uns  qui  avaient  subi  sans  succès  2  et 
jusqu'à  o  ténotomies  sous-cutanées  du  tendon  d'Achille.  Sans  doute,  dans  ces 
cas,  l'équinisme  est  complètement  ou  en  partie  corrigé,  mais  il  reste  de  l'ad- 
duction et  surtout  un  enroulement  considérable  du  pied  autour  de  son  bord 
interne.  C'est  en  effet  cet  enroulement,  c'est  le  varus  qui  constitue  l'élément 
principal  dans  la  difformité  que  nous  étudions  en  ce  moment,  l'équinisme  ne 
vient  qu'en  seconde  ligne.  C'est  parce  que  telle  est  notre  manière  de  voir 
que  nous  donnons  la  préférence  à  l'opération  de  Phelps  dans  la  cure  du  pied 
bot  invétéré.  Mieux  que  toute  autre,  en  effet,  clic  nous  paraît  capable  de  lutter 
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contre  la  tendance  à  l'adduction  du  pied  el  contre  l  enroulement  de  ion  bord 
interne  Telle  es!  aussi  la  raison  qui,  dans  le  traitement  «lu  pied  !"•!  chez  le 
nouveau  né,  nous  Lut  donner  la  préférence  ••  l'opération  pratiquée  en  deux 
temps,  comme  l'a  conseillée  Adams;  <<w  commence,  par  le  1 1 1 : i - -■ .- 1 i_r < ■  el  lesappa 
reils,  à  détruire  le  varus,  el  c'esl  seulement  lorsque  la  difformité  a  été  réduite 
a  l'équinisme  pur  qu'on  bc  préoccupe  «lu  tendon  d'Achille  Cette  méthode 
nous  parait  beaucoup  plus  sine  que  celle  «pu  consiste  ■  <  s'adresser  tout 
d'abord  à  la  ténotomie  «lu  tendon  d'Achille,  dans  l'espoir  de  triompher  com 
plétemenl  de  la  difformité. 


\r  ri;i>    miiMi  -    i>i     ni  h    i:i>i    i  ONfil  M  i  \i 


Le  pied  bol  varus  équin  constitue  dans  l'immense  majorité  des  cas  la  forme 
anatomique  que  revêt  le  pied  bot  congénital.  Nous  devons  cependant  ajouter 
quelques  mots  relatifs  aux  autres  formes  que  peut  présenter,  au  moment  de 
la  oaissance,  la  difformité. 

lu  V aigus  congénital.  —  Le  valgus  congénital  est  infiniment  plus  rare  que 
le  varus.  Sur  T  *  »  *  pieds  bots  congénitaux,  Adams 
a  trouvé  seulement  42  talus  valgus;  l*>  ï"i-  le 
valgus  était  associé  avec  un  talus  du  côté  opposé. 
Sur  ces  12  cas,  15  f«>i-  la  difformité  siégeait  à 
droite, et  l|(  foisà  gauche;  dans  17  cas,  elle  était 
douille  Le  plus  souvent,  du  reste,  le  valgus  est 
associé  au  talus  pour  donner  naissance  au  talus 
valgus. 

On  a  invoqué  comme  cause  de  sa  production 
une  pression  anormale  subie  pendant  la  vie  intra- 
utérine  Tamplin,  Lonsdale),  ou  bien  encore  une 
situation  anormale  «lu  pied  (Lûcke,  Volkmann, 
Vogt  .  Beaucoup  plus  rarement,  on  a  pu  assigner 
comme  cause  au  valgus  un  arrêt  de  développe- 
ment, consistant  dans  l'absence  absolue,  ou  tout 
au  moins  l'atrophie  du  péroné,  el  en  particulier 
de  la  malléole  externe.  C'est  ce  qui  existait  dans 

lits  de  Wagstaffe  et  de  Meusel.  Bouvier  a  BÎgnalé  le  valgus  lié  à  l'absence 
du  péroné,  avec  manque  de  l'un  ou  des  deux  derniers  orteils;  souvent  il 
existe,  en  pareil  cas,  une  ankylose  de  l'articulation  tibio-tarsienne. 

Quant  aux  déformations  osseuses,  elles  consistent  en  ce  que  le  calcanéum 
est  incliné  obliquement  en  avant  et  en  dedans;  quelquefois  sa  face  externe 
s'articule  avec  la  malléole  péroniére.  Le  scapholde  est  subluxé  en  dehors; 
l'astragale  fait  au  contraire  saillie  en  dedans.  L'angle  médio-tarsien  dessine  au 

Côté  interne  ,|n  pied  une  saillie  exag  il   est   rentrant   en   deh  VOÛlc 

plantaire  est  effacée;  tout  le  poids  du  corps  vient  porter  sur  le  talon;  la 
marche  est  très  mal  assurée.  Chaque  pas  que  fait  le  malade  exagi  re  la  ten- 
dance a  la  de\  iation  en  dehors. 
L(  traitement  doit  consister  essentiellement  dans  les  manipulations  el  le  port 
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d'appareils  tendant  à  combattre  l'abduction.  On  s'aidera,  au  besoin,  de  la 
ténotomie  des  péroniers  latéraux.  Dans  les  cas  où  le  péroné  en  totalité,  ou 
seulement  la  malléole  externe,  font  défaut,  la  difformité  a  la  plus  grande  ten- 
dance à  se  reproduire,  el  il  est  bien  difficile  d'en  triompher,  à  moins  de 
pratiquer  sur  l'articulation  tibio-tarsienne  une  opération  destinée  à  obtenir 
l'ankylose,  l'arthrodèse,  dont  nous  aurons  plus  tard  à  parler. 

2°  Talus  congénital.  —  11  est  souvent  associé,  avons-nous  dit,  au  valgus. 

On  peut  lui  assigner  comme  causes  des  lésions  nerveuses,  par  exemple 
l'existence  d'un  spina-bifida,  ou  bien  encore  des  causes  mécaniques,  telles 
qu'une  flexion  forcée  du  pied  dans  l'utérus,  la  position  du  siège  avec  les 
membres  étendus,  invoquée  par  Adams. 

On  peut  reconnaître  à  la  difformité  trois  degrés  : 

1°  Le  premier  degré,  dans  lequel  le  pied  est  fixé  à  angle  droit  sur  la  jambe, 
mais  où  la  flexion  plantaire  est  impossible  ; 

2°  Dans  le  deuxième  degré,  le  pied  est  fléchi  à  angle  aigu  sur  la  jambe; 


Fig.  191.  —  Pied  bot  lalus. 


Fie.  192.  —  Pied  bot  équin. 


3°  Enfin  le  troisième  degré  se  caractérise  par  ce  fait  que  la  face  dorsale  du 
pied  repose  en  partie  sur  la  face  antérieure  de  la  jambe. 

Le  calcanéum  affecte  une  direction  presque  verticale  ;  le  talon  est  complète- 
ment effacé;  il  en  est  de  même  du  tendon  d'Achille,  qui,  étroitement  appliqué 
derrière  les  deux  malléoles,  ne  fait  plus  aucun  relief.  L'avant-pied  est  complè- 
tement aplati  du  côté  de  sa  face  dorsale.  La  voûte  plantaire  est  tout  à  fait 
effacée  ;  quelquefois  même  elle  est  remplacée  par  une  convexité. 

Le  pronostic  est  loin  d'avoir  la  môme  gravité  que  dans  les  variétés  précé- 
dentes. Souvent,  en  effet,  la  difformité  a  tendance  à  disparaître  d'elle-même, 
surtout  quand  L'enfant  commence  à  marcher  et  que  le  poids  du  corps  vient 
agir  pour  placer  le  pied  dans  la  flexion  a  angle  droit  sur  la  jambe.  Quoi  qu'il 
en  soit,  le  traitement  consiste  ici  encore  dans  les  manipulations  et  l'emploi 
des  appareils,  aidés  au  besoin  de  la  ténotomie  des  muscles  extenseurs  con- 
tractures. 


nu  i  ■  1 1  :  i  »  imi .  il,? 

."»■  Equin  congénital.  Colto  variété  <l«'  pied  l><.i  con^éuilul  •  -i  Icllomenl 
rare  qu'elle  ;i  pu  môme  être  niée  par  Tamplin  mais  il  cxit  le  des  fiiiU  >\  Adami 
et  de  Liltle  qui  u<-  permettent  pas  de  la  mettre  en  doute. 

D  ;>j>i.  -  Liltle,  cette  forme  ■<■  distinguerai!  du  pied  équin  d  origine  acciden- 
telle «mi  iv  que  le  pied  resterai!  pendant  toute  la  \i«'  ;q   in  direcl   II  cite  un 

jeune  homme  qui  était  le  cinquième  membre  de  la  famille  ait.  inl  de  cette 
difformité.  Déjà  son  père,  deux  oncles  paternels  el  une  lanlc  avaient  présenté 
une  semblable  déformai  ion. 

M.  Panas  rapporte  dans  son  article  Orthopéoii  du  D  r/,  le  cas 

d'une  demoiselle  de  vingt-six  ans  atteinte  d'un  pied  bol  équin  pur  d'origine 
congénitale. 

Pour  peu  qu'une  semblable  difformité  -"il  un  peu  prononcée,  elle  ne  com- 
porte évidemment  pas  d'autre  traitement  que  la  ténotomie  du  tendon  d'Achille, 
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Par  analogie  avec  les  déformations  congénitales  que  no  ts  venons  d'étudier, 
on  donne  le  nom  <l«'  pieds  bots  à  un  certain  nombre  de  déformations  acciden- 
telles «lu  pied.  Il  <•-(  toutefois  entre  ces  deux  groupes  des  différences  fonda- 
mentales, tant  au  point  de  vue  de  l'étiologie  <pi<-  -<>us  le  rapporl  <lu  pronostic 
<-t  du  traitement. 

Étiologie.  —  l-<i  groupe  des  pieds  bots  accidentels  est  tout  à  l'ail  artifi- 
ciel;  il  ne  présente  aucune  unité.  En  effet,  les  causes  qui  peuvenl  donner 
naissance  à  de  semblables  difformités  sont  extrêmement  nombreuses  <-i  variées. 
Nous  les  énumérerons  successivement,  en  passant  en  revue  l<  s  différents  élé- 
ments anatomiques  qui  peuvent  être  l'origine  de  la  difformité. 

a.  Peau  et  tissu  cellulaire  sous-cutané.  Les  altérations  de  la  peau  el  «lu 
lis<u  cellulaire  donnent  naissance  à  certaines  difformités  du  pied  auxquelles 
peut  •'•In-  appliqué  1<-  nom  de  pieds  bots  cicatriciels.  Ce  sont  très  fréquemment 
des  brûlures  profondes  qui  deviennent  l'origine  de  ces  cicatrices  rélractiles, 
d'où  résulte  l'attitude  vicieuse  et  permanente  du  pied  sur  la  jambe.  On  peut 
voir  au  musée  Dupuytren  deux  moules  «mi  plâtre  représentant  <I<mi\  pieds  bots 
talus  cicatriciels  consécutifs  à  «les  brûlures.  J'ai  opéré,  en   1885,  à    l'hôpital 

Saint-Louis,  un  pied  bol  équin  varus  d'origine  cicatricielle,  rec laissant  pour 

cause  une  large  brûlure  de  la  partie  postérieure  de  la  jambe.  Je  «lu-  faire  le 
section  <lu  tendon  d'Achille  ;  mais,  vu  l'adhérence  du  tendon  el  de  sa  gaine 
avec  les  parti'--  voisines,  cette  section  donna  peu  de  résull  tts  Dans  les  cas  de 
cette  nature,  il  ne  suffit  pas,  <>n  1<"  comprend, de  pratiquer  la  section  des  brides 
cicatricielles  qui  maintiennent  le  |  •  i  «  •«  I  dans  sou  attitude  vicieuse;  il  faut  encore 
interposer  entre  les  deux  lèvres  <!'■  la  section  des  lambeaux  autoplastiques, 
sous  peine  de  voir  Be  reproduire  la  rétraction  cicatricielle  conduisant  à  une 
prompte  récidive. 

b.  Articulation  libio-tart  — Les  altérations  de  cette  articulation  don- 
nent très  fréquemment  naissance  à  des  attitudes  vici<  ises  du  pied  sur  la 
jambe  qu'on  peut  désigner  du  nomde  pied  botartln  \  Rien  n'est  plus 
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fréquent,  par  exemple,  que  de  voir,  au  cours  des  arthrites  chroniques  de  l'arti- 
culation tibio-tarsienne,  le  pied  se  placer  dans  une  position  permanente 
il  extension  combinée  à  l'abduction  pour  donner  naissance  à  l'équin  valgus.  La 
rétraction  du  tendon  d'Achille  agissant  pour  maintenir  le  pied  dans  cette  atti- 
tude vicieuse  peut  rendre  nécessaire  la  ténotomie. 

c  Os  de  lu  jambe.  —  Les  diverses  altérations  pathologiques  des  os  de  l'extré- 
mité inférieure  de  la  jambe  sont  capables  de  produire  le  pied  bot.  C'est  ainsi 
que  les  fractures  vicieusement  consolidées,  en  particulier  les  fractures  du 
péroné  avec  arrachement  de  la  malléole  interne,  auxquelles  est  attaché  le  nom 
de  Dupuytren,  déterminent  fréquemment,  lorsqu'elles  n'ont  pas  été  l'objet 
d'une  réduction  convenable,  une  déformation  du  pied  en  valgus,  qui  rend  très 
difliciles  la  marche  et  la  station. 

Les  ostéites  de  l'enfance  et  de  l'adolescence,  auxquelles  convient  le  nom 
d'ostéites  de  développement,  arrivent  aussi,  par  un  mécanisme  facile  à  com- 
prendre, à  donner  naissance  au  pied  bot.  La  maladie  peut  en  effet  avoir  pour 
conséquence  la  soudure  prématurée  de  l'épiphyse  inférieure  d'un  des  deux  os 
de  la  jambe,  et,  par  suite,  l'arrêt  de  développement  de  cette  partie  du  squelette. 
L'os  congénère  continuant  à  se  développer  en  longueur  est  obligé  de  s'inflé- 
chir pour  s'adapter  à  la  longueur  du  voisin,  et  il  en  résulte  un  pied  bot  qui 
sera  varns  ou  valgus,  suivant  que  l'altération  pathologique  aura  porté  sur  le 
tibia  ou  sur  le  péroné. 

Le  rachitisme,  par  les  modifications  qu'il  imprime  à  la  direction  et  à  la 
consistance  des  os,  par  le  relâchement  des  ligaments  qui  l'accompagne,  peut 
devenir  le  point  de  départ  de  déformations  semblables. 

Les  trois  variétés  que  nous  venons  d'indiquer  peuvent  être  désignées  sous 
le  nom  de  faux  pieds  bots.  Dans  ces  cas,  en  effet,  l'attitude  vicieuse  du  pied 
n'est  que  secondaire;  il  existe  une  autre  lésion  initiale  qui  prime  tout  le  reste, 
et  d'où  dépendent  les  véritables  indications  thérapeutiques. 

Le  vrai  pied  bot  acquis  est  d'origine  musculaire.  11  reconnaît  pour  cause, 
soit  la  paralysie,  soit  la  contracture  de  certains  groupes  musculaires. 

1°  Contracture  musculaire.  —  La  contracture  musculaire  est  beaucoup  plus 
rarement  que  la  paralysie  l'origine  du  pied  bot.  Toutefois,  on  peut  voir  la  con- 
tracture des  muscles  produite  par  une  inflammation  de  voisinage.  C'est  ainsi 
qu'en  1887,  j'ai  pu  observer,  à  l'hôpital  Necker,  une  femme  chez  laquelle,  à  la 
suite  d'une  double  phlegmatia  alla  dolens,  s'était  produit  un  double  pied  bot 
équin,  qui  nécessita  la  section  sous-cutanée  des  deux  tendons  d'Achille.  De 
son  côté,  M.  Verneuil  a  pu  observer  «les  faits  analogues,  et  il  en  a  fait  l'objet 
d'une  communication  à  l'Institut,  dans  laquelle  i!  désigne  cette  variété  sous  le 
nom  de  pied  bot  i>hlt''l>iti</)(e(i). 

La  myosite  peut  devenir  l'origine  d'une  déformation  semblable.  Nous  avons 
eu,  en  1889,  l'occasion  d'en  recueillir  un  exemple  remarquable  chez  un  malade 
de  rHôlel-Dieu.  Il  s'agissait  d'un  jeune  homme  atteint  d'hémophilie  qui  eut, 
à  un  moment  donné,  sans  cause  apparente,  un  volumineux  hématome  dans 
l'épaisseur  du  muscle  jumeau  interne:  il  en  résulta  une  myosite,  et,  plus  tard, 
une   rétraction   de  ce  muscle   donnant   naissance  à  un   pied   bot   équin   très 

(')  Verneuil,  Bull,  de  l'Acad.  des  se.,  31  mars  ISOO. 
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prononcé,  qui  nécessita  ta  section  du  tendon  'l  Ichillc  Ce  rail  esl  d'autanl 
plus  remarquable  qu'ici  la  lénotomie  s'accompagna,  chei  cel  hémophile, 
d'héniorrhagies  ••!  d'accidents  phlegmoneux,  qui  mirent  le  malade  ;i  deux 
doigts  de  Ba  perte 

La  contracture  peul  être  aussi  la  manifestation  de  la  névrose  hystérique   D 
là,  la  variété  connue  sous  le  nom  de  pied  bot  hysU  rique. 

_'   Pai'alysie  musculaire.  —  Elle  esl  beaucoup  plus  fréquemment  que  la  con 

tracture  l'origine  du  pied  l">i  accidentel.  Du  reste,  la  lésion  qui  lui  doi 

naissance  peul  porter  primitivement  sur  les  nerfs  ou  sur  les  muscles. 

Les  lésions  primitives  des  nerfs  son)  beaucoup  plus  rares;  elles  sonl  habi 
luellement  d'origine  traumatique.  C'est  ainsi  que  des  coups  de  feu,  des  fractures 
<l<'  l'extrémité  supérieure  du  péroné,  peuvenl  donner  naissance  6  des  lésions  «lu 
tronc  tibiopéronier  au  point  où  il  contourne  la  tête  de  cel  os.  Il  en  résulte 
une  paralysie  des  muscles  fléchisseurs  du  pied  sur  la  jambe  innervés  par  ce 
nerf,  «'l  une  prépondérance  d'action  du  triceps  sural  déterminant  la  formation 
d'un  pied  1  »« >i  équin. 

Mais  la  grande  cause  du  pied  bot  accidentel,  c'est  la  paralysie  infantile;  on 
sait  combien  sont  insidieuses  et  variées  les  manifestations  <l<-  cette  maladie 
Tantôt  un  seul  dos  membres  inférieurs  est  atteint,  tantôt  les  deux  sont  en- 
vahis simultanément.  La  paralysie  frappe  irrégulièrement  les  différents  groupée 
musculaires,  mais  elle  porte  surtout  habituellement  sur  le  groupe  antéro- 
externe;  d'où  la  fréquence  de  l'équinisme  en  pareil  cas. 

Anatomie  pathologique  du  pied  bot  accidentel.  Un  des  points 
les  plus  intéressants  à  mettre  en  lumière,  c'est  la  fréquence  relative  des  diverses 

formes  anal iques  dans  les  pieds  bols  accidentels.  Pour  en  donner  une  idée, 

nous  citerons  le  tableau  suivant  emprunté  à  Tamplin  : 

Équin Mi  cas. 

Valgua isi  _ 

Équin  varus lti-j  — 

Talus  el  talus  valgus ]|n  — 

Équin  valgus 80  — 

Varus 00  — 

Varus  et  valgus ;»  — 

roTAL 099  cas. 

Il  suffît  de  jeter  les  yeux  sur  le  tableau  ci-dessus  pour  voir  combien  il  esl 
instructif.  L'équin  vient  ici,  en  effet,  «ui  première  ligne,  bientôt  suivi  par  le 
valgus;  le  varus,  au  contraire,  est  beaucoup  plus  rare.  Dans  le  pied  bol  con- 
génital, l'ordre  étail  inverse,  puisque  le  varus  équin  constituait  l'immense 
majorité  des  cas,  que  le  valgus  étail  exceptionnel,  el  l'équin  pur  tellement  rare 
que  son  existence  a  pu  être  n i i-« *  en  doute  II  y  a  là  un  élément  de  diagnostic 
très  important  entre  les  deux  formes  du  pied  bot. 

Au  début,   les  altérations  sonl  limitées  au  système  musculaire;  mais,  à  la 
longue,  il  peut  se  produire  dans  le  pied  bot  acquis,  d<-^  déformations 
analogues  fa  celles  du  pied  bol  congénital. 

(')  KifunssoN,  /.    ont  cliniques  sur  le$  fi  rappareil  locomoteur.  Paris,  \ 
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Dans  le  pied  équin,  le  calcanéum  offre  une  direction  oblique  en  bas  et  en 
avant;  il  esl  quelquefois  recourbé  sur  lui-môme.  L'astragale  est  atrophié 
en  arriére,  élargi  en  avant.  Il  existe  parfois  une  véritable  subluxation 
de    l'articulation    médio- tarsienne.  Les  ligaments  de    la  face  plantaire   sont 

ré! racle-. 

Dans  le  talus,  le  pied  repose  sur  la  face  postérieure  du  calcanéum  élargie; 
le  calcanéum  esl  parfois,  en  outre,  infléchi  sur  lui-même  dans  le  talus  pied 
creux:  mais  son  inflexion  est,  on  le  comprend,  en  sens  inverse  de  celle  que 
nous  avons  notée  dans  l'équin,  c'est-à-dire  que  l'os  présente  une  courbure  dont 
la  concavité  esl  dirigée  en  haut. 

L'atrophie  musculaire  est  toujours  très  marquée  dans  la  variété  que  nous 
étudions  en  ce  moment.  Nous  devons  également  signaler  les  troubles  tro- 
phiques  qui  s'observent  fréquemment  en  pareil  cas,  et  qui  peuvent  être  utilisés 
pour  le  diagnostic.  Le  membre  malade  présente  souvent  un  épaississement  de 
la  peau,  des  ulcérations,  qui  n'ont  pas  de  tendance  à  la  cicatrisation.  Il  est,  en 
outre,  le  siège  de  stases  veineuses,  et  d'abaissement  de  la  température. 

Il  n'est  point  rare  d'observer,  dans  le  pied  bot  d'origine  paralytique,  la  com- 
binaison de  plusieurs  variétés  anatomiques.  Tandis,  par  exemple,  que  l'un  des 
pieds  est  atteint  d'équin  varus,  l'autre  nous  présente  un  talus  valgus.  C'est  là, 
comme  nous  l'avons  déjà  dit,  une  association  qui  ne  se  rencontre  que  très 
exceptionnellement  dans  le  pied  bot  congénital. 

Symptômes.  —  Nous  examinerons  successivement  les  deux  formes  prin- 
cipales (pie  peut  revêtir  le  pied  bot  accidentel,  l'équin  et  le  talus,  et  auxquelles 
se  combinent  les  autres  déformations  pour  donner  naissance  à  des  formes 
mixtes  : 

1°  Êquin.  —  C'est,  avons-nous  dit,  le  plus  fréquent  des  pieds  bots  acci- 
dentels. 

a.  Premier  degré.  —  La  flexion  du  pied  ne  peut  dépasser  l'angle  droit;  le 
talon  louche  le  sol;  très  souvent  à  cette  période  on  trouve  une  hyperexten- 
sion  de  l'articulation  métatarso-phalangienne  du  gros  orteil,  qui  explique 
qu'on  ail.  pris  l'affection  pour  une  contracture  de  l'extenseur  propre  du  gros 
orteil. 

b.  Deuxième  degré.  —  Ici  la  déformation  est  plus  prononcée;  le  pied  est 
immobilisé  dans  l'extension  à  angle  obtus  sur  la  jambe;  la  marche  se  fait  sur 
le  talon  antérieur,  c'est-à-dire  sur  le  coussinet  adipeux  qui  revêt,  au  niveau  de 
la  face  plantaire,  les  articulations  métatarso-phalangiennes  des  orteils.  Il  esl 
très  habituel  de  voir,  au  bout  d'un  certain  temps,  le  pied  équin  pur  se  trans- 
former eu  pied  creux,  par  le  fait  de  la  rétraction  de  l'aponévrose  plantaire. 
Souvent  aussi  les  orteils  se  rétractent  en  même  temps,  et  prennent  la  forme  de 
griffes;  on  a  ainsi  la  variété  qui  a  été  décrite  par  Uuchcnne  (de  Boulogne)  sous 
le  nom  de  griffe  pied  creux,  et  attribuée  parce  physiologiste  à  la  paralysie  des 
muscles  interosseux,  rendant  prépondérante  l'action  des  fléchisseurs  sur  les 
deux  dernières  phalanges.  Sans  nier  celte  interprétation,  nous  ferons  observer 
qu'il  y  a  aussi,  dans  la  formation  de  la  grille  pied  creux,  un  fait  purement 
mécanique.  Eu  effet,  sous  l'influence  de  l'excavation  exagérée  imprimée  à  la 
voûte  plantaire,  les  tendons  des  muscles  extenseurs  des  orteils  sont  distendus 
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outre  mesure;  ils  dessinent  .- •  1  «  » i •  - .  à  la  face  dorsale  dei  orteils,  autant  de  cordes, 
qui  impriment  &  l'articulation  mélalarso-phalangiennc  une  extension  forcée 
Notons  iMiiin  que,  Buivanl  que  la  paralysie  a  porté  sur  tel  ou  tel  groupe  mus 
culairo,  <»n  peul  \ » >i r  L'équin  combiné  au  varus  ou  au  valgus 

-    Talus.       Le  | » i < " « I  forme  ici  un  angle  aigu,  plus  ou  moins  marqué,  avec 
I  ;i\>-  de  la  jambe.  La  rétraction  porte  sur  le  groupe  des  muscles  fléchisseurs, 
au  lieu  de  porter  Bur  les  extenseurs  comme  dans  l'équinisme    Les  muscles  du 
tendon  d'Achille  Boni  paralysés.  Dans  les  cas  où  la  déformation  esl 
maximum,  la  face  dorsale  du  pied  arrive  à  bc  mettre  en  contact  avec  la 
antérieure  de  la  jambe. 

I  e  talus  oe  reste  pas  toujours  direct  :  fréquemment  il  est  associé  au  valgus 
pour  constituer  un  pied  talus  valgus.  Comme  l'équin,  il  peut  se  combiner  au 
pied  creux,  el  donner  oaissance  au  pied  creux  talus-  I  >  •  1 1 1 < •  part,  la  contracture 
du  long  péronier  latéral  peut  contribuer  à  exagérer  la  concavité  de  la  voûte 
plantaire;  d'autre  part,  il  est  à  noter  que  très  Bouvenl  la  paralysie  infantile,  en 
frappant  le  triceps  sural,  laisse  intacts  les  muscles  de  la  couche  profonde;  les 
tendons  des  muscles  fléchisseurs  peuvent  alors  agir  pour  imprimera  la  voûte 
du  pied  une  courbure  exagérée. 

Diagnostic.  —  Il  faut  distinguer  l'un  de  l'autre  le  pied  bot  acquis  et  le 
pied  bot  congénital  ;  il  faut  ensuite  attribuer  au  pied  bol  accidentel  se  véritable 
origine.  Dans  les  cas  où  les  antécédents  sont  connus,  il  ne  saurai!  exister 
aucune  difficulté  à  cet  égard.  A  défaut  des  antécédents,  non-  avons  pour  nous 
guider  les  notions anatomo-pathologiques  qui  non-  renseignent  sur  le  degré 
de  fréquence  des  différentes  formes  dans  les  deux  grandes  espèces  de  pied  bot. 
Tandis  que  le  varus  équin  constitue  l'immense  majorité  des  cas  de  pied  bot 
congénital,  que  le  valgus  et  le  talus  ne  sont  que  >\<^  exceptions,  au  contraire, 
l'équin  pur  vient  au  premier  rang  pour  la  fréquence  parmi  les  pied-  bots  acci- 
dentels; le  valgus  et  le  talus  sont  loin  d'être  rare-  dans  ce  groupe.  Rappelons 
aussi  que  les  déformations  osseuses  sont  habituellement  plus  marquées  dans 
les  pieds  bols  congénitaux.  La  laxité  des  ligaments  est  en  général  plus  grande 
dans  le  pied  bol  accidentel;  tandis  que  la  raideur  articulaire  et  les  obstacles 
an  redressement  sont  plus  prononcés  dans  le  pied  bol  d'origine  congénitale. 
C'est  un  point  sur  lequel  a  bien  insisté  M  Lannelongue  dans  sa  thèse  d' 
gation('). 

Lorsque  le  pied  bot  est  double,  généralement  on  trouve,  dans  le  pied  bol 
congénital,  des  déformations  «le  même  Bens  sur  chacun  de-  deux  pied-:  au 
contraire,  il  n'est  pas  rare,  dans  les  cas  de  pied  I >< >t  paralytique,  de  trouver, 
comme  l'a  indiqué  dans  sa  thèse  M.  Laborde  .  des  déformations  en  sens  con- 
traire Bur  chacun  des  membres  inférieurs. 

Joignons  :mx  considérations  précédentes  ce  fait  que,  dans  la  paralysie 
infantile,  on  peul  trouver  des  lésions  d'autres  segments  de  membre,  par 
exemple  du  membre  supérieur.  Les  troubles  trophiques  peuvent  encore  mettre 
sur  la  voie  du  diagnostic;   l'arrél  de  développement  du  membre  el  le  rac- 

(')  Lannblongub,  /  i      -    d'agrég.    If 

(•)  Laborde,  Delapat  ilysie     icntielle  de  t'enfonce.  Thèse  de  docL  de  Paris,  i 
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courcissement  sont  aussi  plus  marqués,  d'ordinaire,  dans  le  pied  bot  para- 
lytique. 

Pronostic.  —  Il  est  évidemment  très  variable  suivant  la  cause  qui  a  donné 
naissance  au  pied  bot.  Tout  ce  qu'on  en  peut  dire,  d'une  manière  générale, 
c'est  que  si  le  redressement  est  habituellement  plus  facile  dans  le  pied  bot 
accidentel,  en  revanche  le  pronostic  fonctionnel  est  plus  mauvais  que  dans  le 
pied  bol  congénital.  On  ne  saurait,  en  effet,  rendre  aux  muscles  qui  ont  été 
frappés  par  la  paralysie  infantile  leur  contractilité. 

Traitement.  —  Le  traitement  peut  être,  selon  les  cas,  préventif  ou  curatif. 
Connaissant,  en  effet,  la  pathogénie  du  pied  bot  accidentel,  on  devra  se  pro- 
poser, dans  le  traitement  de  toutes  les  affections  qui  peuvent  lui  donner  nais- 
sance, d'éviter  la  production  de  cette  difformité.  Quand  le  pied  bot  est  déjà 
constitué,  les  principes  du  traitement  seront  les  mêmes  que  ceux  qui  nous  ont 
guidés  précédemment  dans  la  thérapeutique  du  pied  bot  congénital.  Nous 
nous  efforcerons,  autant  que  possible,  d'éviter  les  résections  osseuses;  nous 
aurons  recours,  suivant  les  cas,  soit  au  redressement  brusque  sous  le  chloro- 
forme, soit  au  redressement  lent  par  les  appareils;  les  manipulations,  l'élec- 
trisation,  les  appareils  inamovibles  sont  encore  ici  les  principaux  adjuvants.  Si 
ces  divers  moyens  sont  insuffisants,  on  a  recours  à  la  ténotomie. 

Dans  le  pied  bot  hystérique,  on  doit,  pendant  la  période  de  contracture,  ne 
rien  tenter.  Plus  tard,  lorsque  la  contracture  a  fait  place  à  la  rétraction  fibreuse, 
la  ténotomie  reprend  ses  droits.  Tels  sont  les  principes  recommandés  par  le 
professeur  Charcot,  et  formulés,  à  son  instigation,  par  M.  Terrillon,  devant  la 
Société  de  chirurgie  ('). 

Dans  les  pieds  bots  invétérés,  les  résections  osseuses  peuvent  trouver  leur 
application;  rarement  on  trouvera  l'occasion  de  pratiquer  la  résection  cunéi- 
forme contre  le  varus;  s'agit-il  d'un  équinisme  pur.  extrêmement  prononcé, 
on  pourra  se  trouver  conduit  à  pratiquer  l'extirpation  complète  de  l'astragale. 

Contre  le  talus  accidentel  deux  interventions  se  sont  fait  jour,  dans  ces 
dernières  années,  que  nous  devons  maintenant  étudier.  Ce  sont  : 

1°  La  transplantation  des  tendons  péroniers  latéraux  ; 

2°  L'excision  du  tendon  d'Achille. 

1°  Transplantation  des  péroniers  latéraux.  —  Cette  opération  a  été  faite 
pour  la  première  fois  à  Vienne  par  Xicoladoni,  le  15  avril  1881.  L'extrémité 
supérieure  des  tendons  péroniers  sectionnés  fut  suturée  au  bout  périphérique 
du  tendon  d'Achille  et  à  la  peau;  au  milieu  de  juin,  on  constata  par  l'électri- 
saliou  que  les  péroniers  transplantés  pouvaient  agir  sur  la  plante  du  pied.  A  la 
fin  de  juin,  le  malade  commença  à  marcher,  et,  au  milieu  de  juillet,  il  pouvait 
imprimer  à  son  pied  quelques  mouvements  volontaires  d'extension,  ce  qui 
était  tout  à  fait  impossible  auparavant  (2). 

Von  Ilaker  a  rapporté  le  cas  d'une  petite  fille  de  dix  ans,  chez  laquelle, 
cinq  semaines  après  l'opération,  on  put  constater  un  succès  complet  ;  la  marche 
se  faisait  sur  la   plante  du  pied  tout  entière.  Mais,   à   côté  des  faits  précé- 

(')  Terrillon,  Société  de  chir.,  28  mars  1888. 

(*)  Nicoladom,  Ardu  f.  klin.  Chir.,  t.  XXVII,  p.  GG1. 
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dents,  Maydl  «ite  3  cas  opérés  à  la  clinique  d'Albert,  «t   qui  onl   récidivé 

-  /  non  'ht  tendon  (T Achille.  —  I»'-  son  côté,  \\  \\  ,11,11  :i  cherché,  «'n 
diminuant  la  longueur  du  tendon  d'Achille,  à  placer  l<-  muscle  dana  des  con« 
di lions  pi ua  favorables  à  son  action.  Dana  son  travail,  l'auteur  rapporte 

dana  lesqucla  l'opération  a  été  faite  avi  is;  sa  première  opérai late 

«lu  :»  novembre   1879;  «- i  1  »<  1  ans  plua  tard,  1<-   19  mai  lssi.   un  «I---  résultala 
obtenue  s'était  maintenu  ;  le  résultat  définitif,  dana  lea  <l<'u\  autres  opéra 
ti<.n-.  est  resté  inconnu. 

M  Walsham(a)  a  rapporté  également  i  caa  de  cette  opération,  qui  lui  ont 
fourni  S  guérisona  et  I  amélioration.  Maia  la  Btatistique  la  plua  important 
celle  de  M.  Gibney  (*),  qui  comprend  28  opérations.  Sur  ce  nombre,  I"  foia  le 
résultat  obtenu  a  été  excellent  :  8  foia  on  a  obtenu  seulement  un  résultat  Bâtis 
faisant,  c'est-à-dire  qu'il  y  ;i  eu  un  léger  allongement  de  la  cicatrice;  5  foia  le 
résultat  ;i  été  mauvais,  la  difformité  ayant  récidivé.  Lea  malades  onl  été  Buivia 
pendant  un  temps  qui  a  varié  de  un  an  à  deux,  tr<>i<,  cinq  et  >-i\  ans. 

Non-  ne  dirons  qu'un  mot  «lu  manuel  opératoire  ;  M.  YVillett  pratique  &  la 
peau  une  incision  en  Y  dont  la  queue  est  tournée  en  baa  :  il  fait  la  résection  du 
tendon,  puis  il  le  suture  avec  la  peau  elle-même  dont  l'incision  est  transformée 

en  V,  comra 1  la  pratique  dana  le  procédé  autoplastique  de  Wharton  Jonea 

M.  Walsham  a  opéré  <le  même.  De  - :ôté,  M.  Gibney  ne  fait  pas  d'excision 

du  tendon;  il  se  borne  à  le  replier  sur  lui-même,  «'t  il  maintient  cette  dupli- 
cature  «lu  tendon  par  une  suture  à  la  peau. 

L'opération  de  Willett  a  été  l'objet  des  critiques  de  Judson(4),  qui   - 
efforcé  de  démontrer  mathématiquement  que  la  force  déployée  à  l'état  normal 
parle  triceps  sural  esl  considérable.  11  en  résulte  que  la  cicatrice  opératoire 
fatalement,  au  dire  de  cet  auteur,  le  siège  d'une  élongation  qui  annulera 
le  résultat. 

Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  bien  évident  que  les  opérations  nouvelles  conseillées 
par  Willett  et  par  Nicoladoni  n'ont  pas  encore  été  l'objet  d'expériences  suf- 
fisantes pour  qur  nous  puissions  formuler  sur  elles  un  jugement  définitif;  il 
nous  suffit  de  les  avoir  signal 

Rappelons  en  terminant  que,  dans  les  cas  où  la  paralysie  infantile  a  porté 
sur  un  très  grand  nombre  <le  muscles,  et  <>ù  il  ne  reste  pas  au  malade  une 
suffisante  pour  mouvoir  l'organe  après  s<>n  redressement,  il  esl  une  troi- 
sième opération  qui  s'offre  au  chirurgien.  Nous  voulons  parler  <le  1'  t) 
introduite  dans  la  pratique  par  le  professeur  Albert  (de  Vienne  (•).  Cette 
opération,  qui  consiste  à  Bouder  ensemble  deux  surfaces  articulaires,  «le 
manière  à  produire  l'ankylose,  trouve  au  pied  Bes  indications  principales.  Elle 
peut.  Buivant  lea  cas,  porter  Bur  l'articulation  tibio- tarsienne,  <>u  sur  la  médio- 
tarsienne.  Dans  certains  caa  même,  lea  deux  articulations  Boni  simultanément 
opérées.  Plutôt  que  d'affaiblir  encore  par  des  ténotomi<ea  un  membre  dont  le 

(')  WiLLi.ii.  Saint-Bar tholomem'l 
Walsham,  The  L  ma  I,  1888. 

Gibnay,  Acad.  de  méd.  de  New-York,  17  janvier  1890    Analysé  in  R 
\  p.  217. 

Dsoif,  Acad.  <le  méd.  de  New-York,  H  mars  1880.  Analysé  ia  /■ 
.  p.  304. 
(8)  Albert,  Traité  de  ehir.,  t.  II,  p.  834. 
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système  musculaire  est  déjà  en  grande  partie  détruit,  on  se  trouvera  beaucoup 
mieux  de  recourirà  l'opération  d'Albert;  on  aura  ainsi,  il  est  vrai,  un  membre 
libido,  mais  qui  pourra  fournir  pendant  la  marche  un  point  d'appui  solide. 


•1>  PIED  PLAT  VALGUS   DOULOUREUX  (TARSALGIE   DES  ADOLESCENTS) 

Par  la  déformation  permanente  qu'elle  imprime  au  pied,  l'affection  que  nous 
étudions  en  ce  moment  se  rapproche  du  pied  bot,  et,  à  ce  titre,  elle  devrait 
rentrer  dans  la  catégorie  des  pieds  bots  valgus.  Toutefois  elle  possède  des 
caractères  bien  spéciaux,  développement  au  moment  de  l'adolescence,  dou- 
leurs au  niveau  du  tarse,  contractures  musculaires,  qui  doivent  lui  faire  con- 
server une  place  à  part  dans  le  cadre  nosologique. 

Synonymie.  —  Suivant  l'idée  que  l'on  s'est  faite  au  sujet  de  la  patho- 
génie, on  a  donné  à  cette  affection  des  noms  différents.  M.  Gosselin  l'a 
étudiée  sous  le  nom  de  tarsalgie,  tandis  que  Duchenne  (de  Boulogne)  l'appelle 
impotence  du  long  péronier  latéral.  La  dénomination  de  pied  plat  valgus  dou- 
loureux, empruntée  uniquement  à  la  symptomatologie,  a  l'avantage  de  ne 
rien  préjuger  en  faveur  de  telle  ou  telle  théorie. 

Étiologie.  —  Le  pied  plat  valgus  douloureux  rentre  dans  ce  groupe  d'af- 
fections chirurgicales  que  M.  Gosselin  a  très  heureusement  désignées  sous  le 
nom  de  maladies  des  adolescents.  C'est  en  effet  chez  des  jeunes  gens  de  quinze 
à  vingt  ans  qu'on  rencontre  le  plus  souvent  cette  difformité.  C'est  surtout 
chez  des  jeunes  gens  de  haute  taille,  dont  la  croissance  s'est  faite  très  rapi- 
dement, qu'on  voit  se  produire  le  pied  plat  douloureux  ;  il  faut  également  faire 
intervenir  dans  sa  production  les  professions  qui  obligent  à  des  marches 
forcées  ou  à  des  stations  debout,  longtemps  prolongées,  telles  que  les  pro- 
fessions de  domestique,  garçon  de  café,  garçon  épicier,  marchand  de 
vin,  etc.  Aussi  le  pied  plat  valgus  douloureux  s'observe-t-il  le  plus  souvent 
dans  le  sexe  masculin  ;  toutefois  il  est  loin  d'être  rare  chez  la  femme. 

On  a  invoqué  comme  causes  les  affections  scrofuleuses  et  rhumatismales. 
A  propos  de  la  scrofule,  nous  ne  connaissons  aucun  fait  qui  nous  permette  de 
la  considérer  comme  une  cause  prédisposante  au  pied  plat  douloureux  ;  mais 
il  ne  saurait  en  être  de  même  pour  le  rhumatisme.  Nous  avons  recueilli  des 
observations  qui  nous  permettent  d'affirmer  la  connexion  entre  le  rhumatisme 
et  la  tarsalgie  ('). 

Le  rachitisme  a  été  regardé,  à  juste  titre  selon  nous,  comme  une  cause  du 
pied  plat  douloureux;  cette  opinion  a  été  défendue  par  Ogston  et  Parker  (*). 
I  )n  ue  peut  s'empêcher  en  effet  d'être  frappé  de  la  coïncidence  fréquente  entre 
le  pied  plal  valgus  d'une  part,  le  genu  valgum  et  la  scoliose  d'autre  part.  En 
ce  qui  concerne  la  scoliose,  cette  coïncidence,  qui  a  été  dès  longtemps  signalée 
par  Hoth,  est  pour  ainsi  dire  la  règle  ;  non  que  les  jeunes  filles  atteintes  de 
scoliose  présentent  tous  les  symptômes  de  la  tarsalgie,  mais  il  est  très  fréquent 

(')  Kiii.MissoN,  Leçons  cliniques  sur  les  maladies  de  l'appareil  locomoteur.  Paris,  1890,  p.  512. 
(*)  Ogston  et  Parker,  Brit.  med.  Assoc.  Glasgow,  1888. 


PIED  PLAT  VALOUS  DOULOUREUX.  1  155 

de  rencontrer  chez  elles,  sur  un  pied  ou  but  les  deux,  la  tendance  eu  valgus 
Ceci  noua  amenée  discuter  une  autre  question,  donl  la  solution  est  for! 
malaisée,  celle  des  rapporta  entre  le  valgua  pied  plal  douloureux  el  le  pied 
plat  congénital.  On  sait  qu'à  la  naissance  la  plante  du  pied  affecte  la  forme 
plate;  c'est  seulement  avec  lea  progrès  de  l'âge,  lorsque  l'enfant  commencée 
marcher,  < j n « •  ta  voûte  plantaire  se  Forme.  Or,  il  est  des  personnel  chez 
lesquelles  celle  transformation  ne  se  produit  point,  et  donl  le  pied  con 
toujours  la  forme  plaie  qu'il  avait  au  moment  de  la  naissance.  I»  ailleurs  il  s'en 
faut  de  beaucoup  que  ce  pied  plal  congénital  entrave  toujours  les  fonctions 
du  pied;  il  est  des  personnes  qui,  avec  des  pieds  plats,  sont  <le  très  bons  mar- 
cheurs. La  forme  aplatie  du  pied  ne  saurait,  du  reste,  être  considérée  comme 
un  fait  pathologique,  ('.lie/,  les  habitants  «1rs  campagnes,  elle  s  pu  être 
attribuée  à  L'habitude  <»ii  ils  sont  de  marcher  Bouvenl  pieds  qus;  la  voûte  du 
pied  n'étant  pas  Boutenue  par  une  chaussure  B'effrondre  progressivement.  La 
tendance  au  pied  plat  est  aussi,  comme  le  démontre  la  Btatistique,  un  carac 
1ère  de  race.  En  France,  elle  est  beaucoup  plus  marquée  chez  les  populations 
du  Nord,  de  l'Est  el  de  l'Ouesl  que  chez  ••elles  du  Centre,  et  Burtout  du 
Midi.  Beaucoup  de  personnes  ayant,  depuis   la   naissance,  le  pied  plat,  ne 

deviennent  doue  jamais  atteintes  de  lar-ak'ie:  d'autre    part,  en  examinant  à  Ce 

point  de  vue,  celles  qui  <>nl  un  pied  plat  valgus  douloureux,  on  voit  que 
beaucoup  d'entre  elles  n'avaient  pas  antérieurement  de  pied  plat  :  chez  d'autres, 
les  deux  pied-  étaient  plats,  et  c'est  seulement  un  seul  d'entre  eux  qui  est 
devenu  douloureux  el  qui  s  pris  l'attitude  du  valgus,  Bans  qu'on  puisse  déter- 
miner pourquoi  celle  localisation  s'est  faite  sur  l'un  des  organes,  el  pas  but 
l'autre.  Les  rapports  exacts  entre  le  pied  plat  congénital  el  le  pied  plat  valgus 
douloureux  sont  donc  loin  d'être  nettement  précisés. 

Symptômes.  —  Toute  la  symptomatologie  de  l'affection  est  contenue 
dans  la  dénomination  de  pied  plat  valgus  douloureux.  En  effet,  l'affaissement 
de  la  voûte  plantaire,  la  déviation  du  pied  en  valgus,  l'existence  de  douleurs 
plus  ou  moins  vives  au  niveau  des  os  du  tarse,  telle  est  la  triade  sympto- 
matique  caractérisant  l'affection  que  nous  étudions  en  ce  moment.  Il  suffit 
d'examiner  la  forme  du  pied  pour  se  rendre  compte  de  l'affaissement  de  la 
voûte  plantaire.  On  l'apprécie  mieux  encore  eu  ayant  recours  à  la  méthode 
des  empreintes,  si.  en  effet,  on  fait  marcher  le  malade  but  un  papier 
recouvert  de  noir  de  fumée,  de  façon  à  conserver  l'empreinte  du  pied,  on 
reconnaît  qu'au  lieu  de  porter  sur  le  sol  par  ses  points  d'appui  normaux,  le 
pied  vient,  au  contraire,  appuyer  par  la  presque  totalité  de  sa  face  plantaire 
L'empreinte  du  pied  est  donc  à  la  fois  déformée  et  élargie. 

En  même  temps  que  le  pied  s'affaisse,  il  se  dévie  en  dehors  el  prend  l'al- 
titude du  valgus.  <>n  s'en  convainc  aisément  en  considérant  l'axe  de  la  jambe 
passant  par  la  crête  du  tibia,  et  voyant  qu'au  lieu  de  passer,  connue  a  l'étal 
normal,  parle  deuxième  orteil,  cet  axe  prolongé  vient,  au  contraire,  tomber 
en  dedans  du  ^ros  orteil,  en  laissant  complètement  en  dehors  tout  le  pied.  Le 
bord  interne  du  pied  est  le  Biège  de  déformations  multiples;  au  lieu  de  prt 
senter,  comme  à  l'état  normal,  une  courbe  surélevée  répondant  au  pilier  interne 
de  la  voûte  plantaire,  il  est  complètement  affaissé  ;  il  repose  en  totalité  sur  le 


1156  VICES  DE   CONFORMATION  ET  DIFFORMITÉS  ACQUISES  DES  MEMBRES. 

sol,  et  forme  même  une  courbe  à  convexité  interne,  sur  laquelle  se  distinguent 
de  haul  en  bas  et  d'arrière  en  avant  trois  saillies  osseuses  :  ce  sont  d'abord  la 
malléole  Interne  :  au-devant  d'elle,  la  tète  de  l'astragale,  plus  bas  encore  et 
plus  en  avant,  la  tubérosité  du  scaphoïde.  Le  bord  externe  du  pied  est  moins 
déformé  ;  toutefois  il  est  en'partie  enfoncé  au-dessous  de  la  malléole  péronière, 
part  ois  assez  abaissée  pour  venir  s'articuler  avec  la  face  externe  du  calcanéum. 
Cette  déformation  du  pied  s'accompagne  d'une  impotence   fonctionnelle  et 

d'une  sensation  de  fatigue  qui  ne  larde  pas  à  se 
manifester  au  niveau  du  tarse  sous  l'influence 
de  la  marche  ou  de  la  station  prolongée.  Bien- 
tôt môme  la  fatigue  l'ait  place  a  de  véritables 
douleurs  que  les  malades  localisent  différem- 
ment suivant  les  cas  ;  les  douleurs  les  plus 
habituelles  sont  celles  qui  siègent  au  niveau  de 
l'articulation médio-tarsienne,  dont  les  ligaments 
latéraux  internes  sont  tiraillés.  Les  sensations 
douloureuses  sont  aussi  rapportées  aux  liga- 
ments latéraux  internes  de  l'articulation  Libio- 
tarsienne,  ou  bien  encore  au  sommet  de  la  mal- 
léole externe,  dans  le  point  où  la  pression  se 
fait  sentir  sur  la  face  externe  du  calcanéum.  Ces 
douleurs  ne  tardent  pas  à  éveiller  la  contrac- 
ture réflexe  des  muscles  qui  viennent  immo- 
biliser le  pied  dans  son  attitude  vicieuse.  Les 
groupes  musculaires  sur  lesquels  porte  le  plus 
souvent  la  contracture  sont  les  péroniers  laté- 
raux et  les  extenseurs  des  orteils.  Leurs  tendons 
dessinent  alors  sous  la  peau  autant  de  cordes 
fortement  saillantes.  Tout  effort  pour  obtenir 
la  réduction  augmente  la  distension  des  muscles 
et  ne  fait  qu'exaspérer  les  douleurs. 

Il  y  a,  du  reste,  des  degrés  à  établir  dans  le 
pied  plat  valgus  douloureux,  aussi  bien  sous  le 
rapport  de  l'intensité  de  la  déformation  qu'au 
point  de  vue  des  troubles  fonctionnels.  Dans  un  premier  degré,  la  défor- 
mation est  peu  accentuée:  il  suffit  au  malade  de  quelques  heures  de  repos 
pour  voir  le  pied  reprendre  son  attitude  normale  et  les  douleurs  se  calmer. 
Habituellement,  le  matin,  au  lever,  toute  trace  de  l'affection  semble  avoir 
disparu.  .Mais  bientôt,  sous  l'influence  des  fatigues  de  la  journée,  les  diffé- 
rents symptômes  se  reproduisent  successivement.  Dans  un  second  degré, 
la  déformation  est  permanente;  elle  ne  disparaît  plus  même  par  le  repos, 
et  le  chirurgien  doit  déployer  une  force  plus  ou  moins  considérable  pour 
arriver  à  la  réduction.  Dans  le  troisième  degré  enfin,  le  pied  plat  valgus 
douloureux  a  cessé  d'être  réductible.  La  contraction  musculaire  est  telle- 
ment prononcée  qu'elle  vient  annihiler  tous  les  efforts  du  chirurgien;  l'em- 
ploi du  chloroforme  est  nécessaire  pour  triompher  de  la  contracture  et  obte- 
nir la  réduction. 


Fig.  193.  —  Pied  plal  valgus. 


PIED  PLAT  VALGUS  DOULOUREUX. 

Pathogénie. —  Lefl  théories  qui  se  sont  rail  jour  successivement  | r 

expliquer  la   formation  du  pied  plat   valgus  douloureux  sont  excessivement 
nombreuses    En  France,  il  j  b  eu  trois  théories  principales,  que  noua  p 
rons  rapidement  <'u  revue  : 

I    Théorie  articulaire.        C'est  celle  qui  ;i  été  édifiée  par  Gosselin,  et  <!<>ni 
on  trouve  les  éléments  dans  la  thèae  de  Bon  élève  Cabot    1866  (').  Ayan 

ision  de  raire  L'autopsie  du  pied  d'une  jeune  fille  morte  accidentellement 
du  choléra,  M  Gosselin  fui  très  frappé  de  rencontrer  chez  elle  une  vasculari 
sation  anormale  et  une  usure  des  cartilages  au  niveau  des  articulations  tar- 
siennes. Il  «'ii  conclut  que  l'élément  primitif  dans  cette  affection,  c'était  l'allé 
ration  il<'-  Burfaces  articulaires;  <!<■  là,  pour  lui,  la  déviation  «lu  pied,  les 
douleurs  el  la  contracture  musculaire;  de  là,  aussi,  la  dénomination  de  tar 
salgie.  Mais  rien  ne  prouve,  dans  le  fait  de  Gosselin,  qu'il  s'agit  là  d'affections 
primitives  des  surfaces  articulaires,  el  non  d'usure  secondaire  des  cartilages 
consécutive  à  l'attitude  vicieuse  «lu  pied  longtemps  prolongée.  La  même 
objection  peut  être  faite  à  une  autopsie  du  même  genre  rapportée  ultérieure- 
ment par  Leroux  (de  Versailles)  (*).  Sans  doute,  nous  ne  faisons  aucune  diffi- 
culté d'admettre  que  1<'  pied  plal  valgus  douloureux  puisse  reconnaître  comme 
origine  le  rhumatisme;  nous  avons  même  noté  le  fait  ;i  propos  de  l'étioli 

Mais  ce  sont   là  bien  évidemment  des  faits  exceptionnels.   Dans  1  ii snse 

majorité  des  cas,  La  marche  <!«•  l'affection,  dans  le  pied  plat  valgus  doulou- 
reux, ne  répond  point  à  ce  que  nous  rencontrons  d'ordinaire  dans  le  rhuma- 
tisme. Dans  cette  dernière  affection,  en  effet,  la  marche  des  accidents  est 
continue;  on  n'observe  pas  ces  alternatives  d'aggravation  et  de  disparition 
complète  des  accidents,  qui  marquent  les  premières  périodes  de  la  tarsalgie. 
Ajoutons  enfin  qu'ayant  eu  L'occasion  d'opérer  des  malades  atteints  de  pied 
plal  valgus  douloureux,  nous  n'avons  rencontré  chez  eux  aucune  les  lésions 
signalées  par  M.  Gosselin. 

1  Théorie  musculaire.  —  Kilo  a  revêtu  deux  formes,  suivant  qu'on  a  incri- 
miné primitivement  la  contracture,  ou,  au  contraire,  la  paralysie  de  certains 
muscles.  Bonnet,  J.  Guérin,  Nélaton,  frappés  de  l'existence  des  contractures 
que  nous  avons  notées  dans  La  symptomatologic,  en  ont  fait  le  point  de 
dépari  de  la  maladie.  Nélaton  a  coin  pan'-  même  cette  contracture  à  celle  qu'on 
trouve,  à  la  main,  dans  l'affection  dite  crampe  des  écrivains,  et  il  a  décrit 
le  nom  de  crampe  «lu  pied,  le  pied  plat  valgus  douloureux. 

Tout  autre  est  la  théorie  de  Duchenne  (de  Boulogne);  pour  lui,  le  fait 
initial  est  l'affaiblissemenl  du  muscle  long  péronier  latéral,  dont  Le  i 
l'état  normal,  de  soutenir  la  voûte  plantain-  et  de  lui  maintenir  sa  concavité. 
Ce  muscle  étant  insuffisant  à  remplir  sa  tâche,  la  voûte  plantaire  -'allai— 
de  là  découlent  tous  les  accidents  qui  caractérisent  1»'  valgus  j  *  î  •  -  <  1  plat  dou- 
loureux. De  là,  le  nom  d'impotence  du  long  péronier  latéral  donne  par 
Duchenne  a  celte  affection.  On  ne  voit  pas  bien  la  raison  de  cette  impotence 
fonctionnelle  limitée  à  un  seul  muscle,  ei.ee  que  l'on  comprend  moins  encore, 
c'est  que  ce  môme  muscle,  cause  initiale  des  accidents  par  Bon  impotence 

(')  Cabot,  D>-  l-i  tarsalgie  iouloure\  Us.  Thèse  de  doct.  de  P 

(*)  Leroux  de  Versailles),  Dull.  de  la  Soc.  dechir.,  1865,  p.  538.  Rapport  de  Dolbeau. 
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intervienne  plus  lard,  par  sa  contracture,  pour  maintenir  le  pied  dans  l'atti- 
tude du  valgus  et  aggraver  les  phénomènes.  Du  reste,  il  s'en  faut  de  beaucoup 
qu'on  retrouve,  dans  tous  les  cas,  les  caractères  de  l'impotence  fonctionnelle 
du  long  péronier  latéral,  tels  qu'ils  ont  été  tracés  par  Duchenne.  Si,  à  l'aide 
du  pouce,  on  exerce  une  pression  vigoureuse  au  niveau  de  l'articulation  méla- 
larso-phalangienne  du  gros  orteil,  du  côté  de  la  face  plantaire,  en  engageant 
le  malade  à  résister  de  toutes  ses  forces  contre  la  pression  qu'on  lui  oppose, 
on  voit,  dit  Duchenne,  que  le  malade  est  incapable  de  lutter  contre  cette 
pression  en  abaissant  le  gros  orteil,  ce  qui  dénote  l'impuissance  du  long  péro- 
nier. Lorsqu'on  répète  cette  exploration  chez  tous  les  malades  atteints  de 
pieds  plats  valgus  douloureux,  on  voit  que  la  plupart  d'entre  eux  résistent 
fort  bien  à  la  pression  qu'on  leur  oppose;  de  sorte  que,  chez  eux,  il  ne  saurait 
être  question  d'impotence  fonctionnelle. 

Ce  que  Duchenne  (de  Boulogne)  attribue  à  l'impotence  du  long  péronier 
latéral.  M.  Ellis  (')  le  met  sur  le  compte  du  fléchisseur  propre  du  gros  orteil. 
Ce  muscle  peut  bien  agir  pour  abaisser  le  gros  orteil,  mais  il  ne  saurait  avoir 
d'influence  sur  la  voûte  plantaire  elle-même,  dont  l'intégrité  dépend  des  liga- 
ments du  tarse. 

o°  Théorie  ligamenteuse.  —  C'est  celle  qui  a  été  défendue  devant  la  Société 
de  chirurgie  par  MM.  Le  Fort  et  Tillaux(2).  Les  ligaments  qui  doivent  main- 
tenir dans  leurs  rapports  les  os  du  tarse  venant  à  se  laisser  distendre,  ces  os 
glissent  les  uns  sur  les  autres;  de  là,  l'affaissement  de  la  voûte  plantaire  et 
les  accidents  consécutifs.  M.  Le  Fort  fait  jouer  surtout  un  grand  rôle  à 
l'affaiblissement  du  ligament  en  Y  qui  représente  la  clef  de  la  voûte  plantaire. 

La  pathogénie  du  pied  plat  a  été,  dans  ces  dernières  années  surtout,  l'objet 
de  travaux  nombreux  de  la  part  des  auteurs  allemands. 

Hueter  a  considéré  comme  étant  le  fait  initial  la  production  de  déformations 
osseuses  sous  l'influence  de  l'exagération,  du  fonctionnement  pendant  la 
période  de  croissance  (3). 

Dans  la  théorie  de  Henke,  c'est  l'abduction  forcée  du  pied  et  sa  rotation  en 
dehors  (pronation)  qui  constituent  le  phénomème  du  début;  il  en  résulte  une 
usure  des  os  du  côté  de  la  face  dorsale,  et  surtout  au  niveau  de  l'articulation 
calcanéo-cuboïdienne,  qui  maintient  définitivement  le  pied  dans  son  altitude 
vicieuse  (v). 

Pour  Meyer  (de  Zurich),  la  lésion  principale  consiste  clans  un  glissement  de 
l'astragale  comoiné  à  un  mouvement  de  rotation  qui  abaisse  l'extrémité  anté- 
rieure de  Fos(5). 

Dans  son  étude  sur  le  pied  plat,  M.  Lorenz  (de  Vienne)  (n)  a  poussé  plus  loin 
encore  l'analyse  des  phénomènes.  Pour  lui,  la  voûte  plantaire  se  décompose 
en  deux  parties,  une  partie  externe  constituée  par  le  calcanôum  et  le  cuboïde 
supportant  les  deux  derniers   métatarsiens,  et  une  partie  interne  que  forme 

(')  Ellis,  Brilish  médical  Journal,  30  juin  1888,  t.  I,  p.  1577. 
(-)  Lf.  Fort  et  TlLLAUX,  Bull,  de  la  Soc.  de  dur.,  février  1884. 
("')  1 1 1  eter,  Langenbeck'8  Arch.  fur  Chir.,  1803. 
(*)  Henke,  Klinik  der  Gelenkkrankheiten,  1877. 

0  Meyer,  Deutsche  Zeitschrift  fur  Chirurgie,  1884,  et  Ur sache  des  crworbencn  Plattfusscs. 
Jena,  1883 
(B)  Lorenz,,  Die  Lehre  von  erivorbenen  Plattfusse.  Stuttgart,  1882. 
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1  astragale  uni  au  scapholde  el  aux  Lroii  cunéiformes    La  moitié  interne  de  la 

voûte  » ':i|i|niii'  sur  la  i Lié  externe,  el  les  très  forti  ligaments  planln 

calcai luboldicns    el     astragalo-scaphoYdiens    soutiennent    tout    l'édifier 

D'après  cel  auteur,  dana  la  production  du  pied  plat,  il  \  a  à  la  i"i-  ntTs 
ment  de  la  voûte  externe  <-i  glissement  «!<•  la  voûte  interne  sur  l'externe 

Toutes  ces  théories  ont  un  poinl  commun,  toutes  placent  dans  une  cause 
mécanique  l'origine  de  l'affection.  Cette  cause,  c'est  la  surcharge  de  la  \<>ùi«' 
plantaire.  Sous  l'influence  d'un  travail  exagéré,  les  os  el  les  ligaments  qui 
entrent  dans  la  composition  de  la  voûte  plantaire  Be  laissent  affaisser;  il  «m 
résulte  un  effondrement  <!«•  la  voûte,  el  t < » 1 1 -  les  accidenta  consécutifs  l 
en  somme,  la  théorie  du  Burmenage  qui,  dernièrement  encore,  était  défendue 
dans  le  Boston  médical  par  Royal  Whitman  Dans  les  cas  les  plus  pro 
nonces,  il  \  a  un  glissement  en  bas  <■!  en  dedans  de  la  tôle  de  l'astragale,  qu  i 
l'ail  saillie  bous  la  peau,  el  une  Bubluxation  très  marquée  du  Bcaphoïde,  qui  ne 
s'articule  plus  avec  l'astragale  que  par  la  partie  la  plus  externe  de  sa  lôte 
articulaire.  Les  altérations  cartilagineuses  el  osseuses  qui  se  produisent  dans 
!<■  pied  plat  invétéré,  et  qui  ont  été  signalées  par  Lorenz,  ne  sont  que 
ndaires. 

Diagnostic       11  ne  saurait  présenter,  en  général,  de  difficultés.  Le  pied 
plat  congénital    ne  B'accompagne    pas  des  phénomènes   douloureux  el    des 
contractures  qu'on  rencontre  dans  le  pied  plat  valgus  douloureux;  quant  aui 
arthrites  tarsiennes,  elles  déterminent  généralement  du  gonflement,  des  dou 
leurs  el  une  impotence  fonctionnelle  plus  marqués  que  dans  le  pied  plat. 

Pronostic.  —  11  est  assez  défavorable,  en  ce  sens  que  l'affection  n'a  pas 
tendance  à  la  guérison  spontanée.  Sans  doute  on  voil  bien  des  malades  chez 
lesquels  au  bout  d'un  certain  temps  les  phénomènes  douloureux  el  la  contrac- 
ture ont  tendance  à  disparaître,  mais  il  reste  toujours  un  effondrement  de  la 
voûte  plantaire,  et  un  trouble  plus  ou  moins  considérable  de  la  marche;  le 
pied  devient  raide,  et  souvenl  les  articulations  s'ankylosenl  dans  leur  position 
vicieuse. 

Traitement. — ■  Iles!  très  différent,  suivant  la  période  à  laquelle  l'affection 
est  parvenue.  A.u  début,  on  doit  se  proposer  de  rétablir  la  voûte  plantaire  \<  i 
l'emploi  de  supports  mécaniques,  en  même  temps  qu'on  fortifie  par  un  traite- 
ment convenable  le  système  musculaire. 

Plus  tard,  on  est  obligé  de  recourir  à  la  réduction  forcée  de  la  difformité; 
et  dans  les  me  où  elle  a  tendance  à  Be  reproduire,  en  dépit  de  tous  les 

traitements,  une  opération  peul  devenir  indiquée 

Le  traitement  orthopédique  ne  peul  suffire  que  dans  les  cas  les  plus 
il  consiste  essentiellement  dans  une  série  de  mouvements  que  !-•  malade  <l<>ii 
imprimer  au  pied  dans  le  but  de  renforcer  le  système  musculaire;  les  princi- 
paux de  ces  mouvements  Boni  ceux  qui  consistent  à  s'élev*  r  Bur  la  pointe  du 
pied,  à  Boulever,  au  moyen  d'une  Bemelle  à  laquelle  est  adaptée  une  poulie, 
des  poids  de  différent!  eurs,  etc.  Mais,  pour  peu  que  le  pied  plal  soit 

(V  Royal  Whitman,  Boêton  n 
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marqué,  un  pareil  traitement  ne  saurait  suffire.  Il  faut  fournir  à  la  voûte  plan- 
taire affaiblie  le  soutien  dont  elle  a  besoin.  Pour  cela,  on  a  recours  à  des 
semelles  de  matières  différentes,  mais  qui,  toutes,  présentent  ce  caractère 
commun  d'être  surélevées  au  coté  interne  de  façon  à  soutenir  la  voûte  du  pied. 
Si  même  la  tendance  au  valgus  est  très  prononcée,  on  peut  joindre  à  l'emploi 
de  cette  semelle  fortement  convexe  en  dedans  des  tuteurs  latéraux  qui, 
remontant  sur  les  côtés  de  l'articulation  tibio-larsienne,  la  soutiennent,  et 
s'opposent  au  renversement  du  pied  en  dehors.  On  combinera  très  utilement 
au  port  des  appareils  mécaniques  le  traitement  orthopédique  que  nous  avons 
déjà  indiqué,  associé  aux  frictions  excitantes  sur  le  membre  et  à  l'emploi  de 
l'électrisation,  dans  le  but  de  développer  la  force  du  système  musculaire. 

Si  la  contracture  est  assez  prononcée  pour  qu'on  ne  puisse  en  triompher,  il 
est  nécessaire  d'avoir  recours  au  redressement  forcé.  Pour  cela,  le  malade 
est  endormi;  et  généralement,  sous  le  chloroforme,  la  contracture  disparait 
aisément,  et  la  réduction  s'obtient  avec  la  plus  grande  facilité.  La  difformité 
ne  tarderait  pas  à  se  reproduire,  si  l'on  ne  luttait  par  l'application  d'un  appa- 
reil contre  la  tendance  à  sa  reproduction.  La  gouttière  plâtrée  représente  ici 
l'appareil  le  plus  commode  et  le  plus  efficace.  Elle  est  laissée  en  place  pen- 
dant six  semaines  à  deux  mois,  puis  le  traitement  est  repris,  d'après  les  prin- 
cipes que  nous  avons  précédemment  énumérés.  Au  cas  où  la  contracture  est 
très  prononcée,  et  a  la  plus  grande  tendance  à  la  reproduction,  il  peut  être 
nécessaire,  pour  obtenir  la  réduction,  de  s'aider  de  la  ténotomie,  qui  portera, 
suivant  les  cas,  soit  sur  les  tendons  péroniers,  soit  sur  ceux  des  extenseurs. 

Enfin  il  est  des  cas  où,  malgré  tout  le  soin  et  la  persévérance  apportés  dans 
le  traitement,  la  difformité  a  une  tendance  invincible  à  se  reproduire,  et  à 
aboutir  à  une  infirmité  définitive.  C'est  dans  ces  cas  que  les  opérations  sur  le 
squelette,  opérations  introduites  dans  la  chirurgie  dans  ces  dernières  années, 
peuvent  trouver  leur  indication. 

Ogston  (d'Aberdeen)C)  a  conseillé,  en  188  i,  l'enchevillement  de  l'articulation 
astragalo-scaphoïdienne.  Une  incision  longitudinale  pratiquée  sur  le  bord 
interne  du  pied  met  à  découvert  les  surfaces  articulaires  de  l'astragale  et  du 
scaphoïde;  ces  deux  surfaces  articulaires  sont  abrasées  sous  la  forme  de  coin 
à  base  interne,  puis  réunies  entre  elles  par  une  cheville  en  ivoire;  le  pied  est 
alors  ramené  dans  une  position  forcée  d'adduction,  puis  immobilisé  dans  cette 
position  au  moyen  d'un  appareil  plâtré.  Au  moment  où  Ogston  faisait  connaître 
son  opération,  il  l'avait  déjà  pratiquée  17  fois  avec  un  succès  complet. 

Richard  Davy  (2)  reproche  à  l'opération  d'Ogston  d'être  compliquée;  et,  de 
fait,  l'enchevillement  de  l'articulation  astragalo-scaphoïdienne  constitue  un 
temps  assez  délicat.  De  plus,  cet  auteur  fait  remarquer  que  l'opération,  portant 
près  de  l'articulation  tibio-tarsienne  qu'il  faut  absolument  ménager,  n'est  pas 
sans  danger.  Aussi  lui  préfère-t-il  l'ablation  du  scaphoïde.  Il  en  cite  deux 
observations  chez  des  jeunes  gens  de  quatorze  et  de  dix-sept  ans,  qui,  tous  les 
deux,  avaient  de  vives  douleurs;  chez  eux,  l'ablation  du  scaphoïde  a  supprimé 
les  douleurs,  sans  toutefois  rétablir  la  forme  normale  du  pied.  De  son  côté. 

(l)  Ogston,  The  Lancet,  1884,  p.  152. 

(*]  Richard  Davy,  On  excision  ofthe  scapho'id  bonc  for  the  relief  of  confirmed  fiât  foot.  The 
Laurel,  0  avril  18^9. 
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M   Golding  Bird,  de  G uy's  Hospital  ('),  a  conseillé  la  même  opération  ;   k  fois, 
il  y  a  <'ii  recourt .  -  fois,  il  a  enlevé  l<%  scaphoïde  seul  :  9  fois,  l'ablation  i  porté 
.•h  même  tempe  sur  la  tête  de  l'astragale,  Dans  tous  lei  cas,  le  résultai 
satisfaisant,  el  les  douleurs  on!  été  supprimées    Une  fois  seulemenl    il  j 
rétablissement  de  la  voûte  plantaire;  mais,  dan  il  pratiqué 

la  section  transversale  complète  du  tarse  par  la  méthode  sous  cutanée 

Beaucoup  d'autres  interventions  Bur  le  squelette  se  fonl  jour  dans  la  théra- 
peutique «lu  i'i<'*l  plat.  C'esl  ainsi  que  Bennel  s  conseillé  l'excision  cunéiforme 
de  l'astragale,  sans  ouverture  des  articulations  ;  Stokei  ommandé  une 

opération  semblable,  la  résection  sur  le  col  de  l'astragale  d'un  coin  osseux  a 
base  inférieure.  Ces  opérations,  pour  être  exécutées  convenablement,  réclament 
une  très  grande  précision;  elles  Boni  aussi  difficiles  à  pratiquer  que  l'enche- 

villemenl  »-l  ne  présentent  pas  les  mêmes  garanties  au  |»<>ini  de  t lu  Buccès 

définitif.  Une  opération  beaucoup  plus  complexe  a  été  recommandée  par  Vogl 
c'esl  l'extirpation  totale  de  l'astragale.  Elle  nous  Bemble  toul  ;>  fail  illog 
en  effet,  la  déformation  principale  porte  Bur  l'articulation  1 1 1  •  -  *  1  î  «  »  tarsienne 
donc  >ur  elle  qu'il  faul   agir,  en  laissant  intacte  l'articulation  Libio-tarsienne 
elle-même.  Nous  portons  à  fortiori  1<-  même  jugement  sur  l'ostéotomie  des  os 
de  la  jambe  au-dessus  des  malléoles,  telle  que  la  conseille  Trendelenbui 
Sans  doute  on  peul  parce  moyen  arriver  à  remettre  le  pied  dans  sa  direction 
normale  par  rapport  à  la  jambe,  mais  <>u  n'y  réussira  qu'en  créant  au-dessus 
de  la  région  malléolaire  une  nouvelle  déviation  angulaire;  en  un  mot,  en  m  j<  »  1 1 
tanl  une  Beconde  déformation  à  la  première. 

1  , IS  seules  opérations  <|ui  nous  Bemblenl  devoir  ôtre  recommandées  sont 
donc  l'enchevillemenl  de  l'articulation  astragalo-scaphoîdienne  par  la  méthode 
.  i  Igston,  <■(  l'ablation  du  scaphoïde,  telle  que  la  conseillent  Richard  Davy  el 
Golding  Bird.  Toutes  deux  nous  ont  donné  chez  deux  malades  atteints  de  pi<'<l 
plat  invétéré  un  excellent  résultat  (•).  L'ablation  du  scaphoïde  peul  suffire  quand 
la  difformité  n'est  pas  trop  considérable.  Dans  les  cas  contraires,  la  résection 
astragalo-scaphoîdienne  el  l'enchevillemenl  d'(  >li-i<>u  deviennent  indispen- 
sables. Non-  devons  toutefois  faire  remarquer  m  terminant  que  les  opérations 
sur  le  squelette  constituent  uniquement  dans  la  cure  du  pied  plal  des  méthodes 
d'exception,  qui  ne  trouveront  leur  application  que  dans  les  cas  où  toutes  les 
méthodes  habituelles  de  traitement  auront  été  épuisées  sans  su» 
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Elles  constituent  des  déformations  très  importantes,  aussi  bien  par  leur  fré- 
quence et  leurs  variétés,  que  parle  traitement  qu'elles  réclament. 
Les  unes  Boni  d'origine  traumatique,  les  autres  d'ordre  pathologique. 
A.  Déviations  d'origine  traumatique.  —  Elles  peuvent  se  produire  à  la  Buite 

(«)  i,  Bird,  Opération  <>>i  the  tartusin  .'      /         \  ftavrit  If 

(*)  Stoki  s,  /'  "/"  med.  »><  Irtland  \<>\.  III.  p.  I  M. 

*    V Mitth.  •fis  drr  rlmr.  KUnik.  Greifswald. 

(»)  Tri  M'i  li.m;i  r.'.,  Ueber  Plattfuê  OpenUUmen.  Archiv  fù*  Min.   Ci  '  XXIX, 

iv.    !• 

Kjrjusson,  Acad.  de  méd.,  M  janvier  1891,  •  I  I  •..!-..     I 
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de  fractures  comme  résultai  d'une  consolidation  vicieuse;  dans  d'autres  cas,  la 
consolidation  régulière  est  bien  obtenue,  niais  il  y  a  un  ramollissement,  véri- 
!  aide  rachitisme  du  cal,  sous  L'influence  duquel  la  déformation  se  produit  peu 

a  peu. 

B.  Déviations  pathologiques.  -~  Nous  l'appelons  seulement  pour  mémoire  les 
déformations  consécutives  à  l'ostéomyélite  survenue  dans  la  première  enfance, 
dont  nous  avons  déjà  parlé  à  propos  du  pied  bot.  Les  principales  déformations 
des  os  do  la  jambe  d'ordre  pathologique  sont  celles  qui  appartiennent  à  la 
syphilis  ou  au  rachitisme. 

1"  Syphilis.  —  La  syphilis  acquise  peut  amener  des  déformations  du  tibia; 
mais  ces  dernières  sont  bien  plus  intéressantes  encore  dans  la  syphilis  hérédi- 
taire, où  elles  impriment 
au  tibia  des  modiiications 
assez  caractéristiques  pour 
permettre  de  dépister  cette 
affection  d'un  diagnostic 
toujours  si  épineux.  Les 
principales  lésions  portent 
sur  la  crête  du  tibia,  qui 
est  bombée  en  avant;  la 
face  interne  de  l'os  est 
bosselée,  parsemée  de  no- 
dosités ;  ses  bords  sont  effa- 
cés; de  plus,  le  tibia  est 
aplati  d'avant  en  arrière, 
ce  qui  lui  donne  l'aspect 
du  tibia  dit  en  lame  de  sa- 
bre. En  somme,  il  s'agit 
plutôt  d'une  déformation 
du  tibia  portant  sur  son 
bord  antérieur  et  sur  sa 
face  interne  que  d'une  dé- 
viation de  l'os  en  totalité. 
'2°    Rachitisme.  Les 

déformations  de  la  jambe 
dues  au  rachitisme  constituent  la  variété  la  plus  nombreuse  et  la  plus  impor- 
tante. Le  plus  grand  nombre  d'enire  elles  sont  liées  au  rachitisme  du  premier 
âge,  et  se  produisent  pendant  la  seconde  ou  la  troisième  année,  rarement 
après  cinq  ans. 

(.•■s  courbures  rachitiques  du  tibia  peuvent  revêtir  deux  formes  principales. 
Tantôt,  en  effel,  elles  présentent  une  courbure  à  convexité  antérieure,  tantôt 
la  courbure  esl  dirigée  latéralement.  Il  n'est  du  reste  pas  rare  de  rencontrer 
les  deux  formes  de  courbure  associées  l'une  à  l'autre  sur  un  môme  os. 

Il  est  des  cas  dans  lesquels  la  courbure  anormale  occupe  la  totalité  de  la 
diaphyse  tibiale.  Dans  d'autres,  au  contraire,  la  courbure  est  limitée  à  une 
partie  de  la  diaphyse,  sou  à  son  tiers  supérieur,  soit  à  son  tiers  inférieur. 
Les  courbures  a  convexité  antérieure  du  tiers  inférieur  du  tibia  réalisent  un 


rio.  194.  —  Déformations  syphilitiques  des  tibias.  (Kirmisson.) 
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type  très  fréquent,  <■!  nettement  défini  Quant  aux  courburei  latérales,  <-ll<-- 
sont  le  plus  souvenl  associées  à  une  déviation  dans  le  Béni  antéro  postérieur  el 
il.  soil  sur  le  tiers  supérieur,  soi!  Bur  le  tiers  inférieur  de  r<»».  m.i, 
Ewen  regarde  les  courbures  .»  convexité  antéro-interne  comme  les  plu 
quenles  II  nous  semble,  au  contraire,  d'après  les  faits  cliniques,  <|u<-  les 
courbures  à  convexité  antéro-externe  constituent  la  variété  le  plus  souvenl 
observée.  En  même  temps  que  le  tibia  es!  dévié,  il  esl  aplati  dans  le  sens 
antéro  postérieur,  el  réalise  le  type  «In  tibia  platicnémien  qu'on  o  rencontré 
sur  certains  squelettes  de  l'homme  préhistorique. 

Le  péroné  suit  habituellement  les  courbures  anormales  du  tibia;  il  i 
cependant  rester  droit.  Parfois  sa  diaphyse  participe  à  l'aplatissement  <|u«-  nous 
avons  noté  Bur  le  corps  du  tibia.  Les  déformations  rachitiques  <l«-  la  jambe 
B'accompagncnt  très  fréquemment  de  déviations  du  pied,  soil  en  varus,  soit  en 
valgus.  Le  pied  plat  valgus  est  la  forme  l<-  plus  souvenl  observée  Habi- 
tuellement les  courbures  rachitiques  de  la  jambe  sont  des  courbures 
anormales  «lu  fémur;  les  courbures  à  convexité  antéro  externe  sont  celles  qu'on 


i  [ncurvaUons  racbitl  .  mbcs 


observe  le  plus  souvent  sur  ce  dernier  os.  Il  esl  bien  fréquent  de  trouver,  en 
même  temps  que  les  courbures  rachitiques  du  tibia,  les  déviations  du  genou 
connues  sous  les  noms  de  genu  ralgum  el  <lc  genu  varum;  Bouvenl  aussi,  il 
existe  une  laxité  anormale  des  ligaments,  ou  même  une  flexion  dans  l'épiphyse 
supérieure  <lu  tibia  donnant  l'illusion  d'une  subluxation  <lr  cet  os  en  arrière 
Enfin,  on  trouve  sur  le  reste  du  squelette,  sur  !«•  thorax  el  les  meml 
rieurs,  toutes  les  déformations  habituelles  du  rachitisme. 

Étiologie   —  Si  le  rachitisme  esl  la  cause  générale  des  déformations  que 
H  Mac  E  .  Traducl        D  imons,  Pai 
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nous  étudions  en  ce  moment,  il  faut  aussi  faire  intervenir  dans  leur  production 
des  causes  locales.  La  principale  de  celles-ci  est  la  pesanteur;  en  effet,  la  plu- 
pari  des  courbures  anormales  du  tibia  se  produisent  au  moment  où  le  jeune 
enfant  rachitique  commence  à  marcher.  Beaucoup  de  ces  courbures  ne  sont 
aussi  que  l'exagération  des  courbures  normales  de  l'os,  qui  possède,  dans 
son  tiers  inférieur,  une  courbure  à  convexité  antérieure  et  externe.  De  là,  la 
fréquence  des  courbures  anormales  portant  sur  le  tiers  inférieur  de  l'os. 

Pronostic.  —  11  faut  tenir  compte,  dans  l'appréciation  du  pronostic,  de  ce 
fait  que  les  courbures  rachitiques  du  tibia  peuvent  arriver  à  la  guérison  spon- 
tanée. L'état  général  s'améliorant,  le  développement  de  l'os  amenant  à  sa  sur- 
face le  dépôt  de  nouvelles  couches  osseuses,  on  voit  se  redresser  des  courbures 
que  l'on  n'aurait  pas  cru  tout  d'abord  susceptibles  d'une  guérison  spontanée. 
Ce  serait  toutefois  une  illusion  dangereuse  de  compter,  dans  tous  les  cas,  sur 
une  issue  aussi  favorable.  Souvent  l'état  reste  stalionnairc,  ou  mémo  on  voit 
se  produire  une  aggravation  progressive. 

Lorsque  la  déformation  est  unilatérale,  elle  entraîne  un  raccourcissement  du 
membre,  de  la  claudication,  et  comme  suite,  une  inclinaison  vicieuse  du  bassin 
et  de  la  colonne  lombaire.  La  déviation  porte-t-elle  à  la  fois  sur  les  deux  jambes, 
il  en  résulte  non  seulement  une  infirmité  très  choquante,  mais  encore  un 
raccourcissement  de  la  taille,  et  une  grave  perturbation  dans  les  conditions 
mécaniques  de  l'équilibre  et  de  la  station.  L'inclinaison  vicieuse  des  os  a  pour 
conséquence  de  rapprocher  l'un  de  l'autre  les  deux  points  d'insertion  de  cer- 
tains muscles,  et,  par  suite,  de  déterminer  une  rétraction  des  fibres  musculaires 
qui  exagère  encore  le  redressement.  Cette  rétraction  porte  le  plus  souvent  sur 
le  tendon  d'Achille  dans  les  courbures  à  convexité  antérieure  ;  elle  peut  éga- 
lement s'exercer  sur  les  muscles  péroniers  latéraux  dans  les  cas  où  il  s'agit  de 
courbures  à  convexité  interne. 

Traitement.  —  Il  faut  tout  d'abord  ne  pas  perdre  de  vue  le  fait  que  nous 
notions  tout  à  l'heure  à  proposai!  pronostic,  savoir  la  possibilité  de  la  guérison 
spontanée.  Ce  fait  doit  nous  rendre  patients  dans  la  thérapeutique  des  dévia- 
tions rachitiques  des  membres  inférieurs,  et  nous  prémunir  contre  toute 
tentative  opératoire  prématurée.  Toutefois,  c'est  seulement  chez  de  très  jeunes 
enfants,  et  dans  les  cas  de  déviations  très  peu  prononcées,  qu'on  peut  s'en 
remettre  au  traitement  général  du  rachitisme.  Pour  peu,  au  contraire,  qu'il 
s'agisse  de  difformités  assez  marquées,  il  est  indiqué  de  joindre  au  traitement 
généra]  un  traitement  local.  Ce  peut  être,  suivant  les  cas,  un  traitement 
purement  mécanique  ou  bien  opératoire. 

A.  Traitement  mécanique.  —  Celui-ci  peut  être  réalisé  de  deux  façons  dif- 
férentes :  lu  à  l'aide  de  simples  attelles,  qui,  prenant  point  d'appui  sur  le 
membre,  soit  du  côté  de  la  convexité,  soit  du  côté  de  la  concavité,  suivant  les 
cas,  agit  pour  en  redresser  la  courbure,  ou  bien  encore  à  l'aide  d'appareils 
inamovibles,  plâtrés  ou  silicates;  2°  le  second  ordre  d'appareils  comprend  les 
machines  composées  de  deux  tuteurs  métalliques  latéraux  prenant  point 
d'appui  sur  une  bottine  spéciale,  et  remontant  jusqu'à  la  partie  inférieure  de 
la  cuisse   avec   articulation  au   niveau   du   genou.   Il  existe  entre  ces  deux 
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ordres  d'appareils  cette  différence  que  les  simples  attelles,  les  appareils  plâ 
1res  '•!  Bilicatés,  sont  peu  conciliables  avec  la  marche.  Ils  conviennent  dans 
cette  première  période  de  la  maladie  où  lea  os  présentent  encore  une  conais 
lance  très  molle.  Plus  lard,  au  contraire,  lorsqu'une  amélioration  s'eal  pro 
duite,  « i <!■•  le  tissu  <»--i-u\  .1  pris  une  consistance  plus  gTande  et  que  déjà  la 
difformité  a  été  en  partie  corrigée,   on  peut  avoir  recours  au  second  ordre 
d'appareils  conciliables  avec  la  marche  et  la  station. 

lï.  Traitement  opératoire.  <m  peut  le  réaliser  par  la  méthode  soua« 
cutanée  ou  par  la  méthode  sanglante,  Buivant  qu'on  a  recours  à  l'oetéoclasic 
ou  a  l'ostéotomie. 

a.  Ostéoclasie.  La  première  opération  de  ce  genre  a  été  faite  par 
.1.  Guérin,  le  9  mars  1845,  sur  la  jambe  droite  d'un  enfant  rachitique  Agé  de 
deux  ans  i'i  Irois  mois.  A  ce  moment,  l'ostéoclasie  pouvait  passer  pour  une 
tentative  audacieuse,  aussi  n'eut-elle  guère  d'imitateurs.  Trente  ans  plu-  lard, 
en  1876,  à  la  Société  de  chirurgie,  quelques  voix  s'élevèrent  en  faveur  de  la 
méthode  (').  Mais  il  fallait,  pour  la  faire  passer  dans  la  pratique,  que  les 
ostéoclastes  de  Collin  et  de  Robin  vinssent  mettre  entre  I'--  mains  de-  chirur- 
giens un  moyen  facile  .le  l'exécuter.  Depuis  lors,  les  opérations  Be  -'.ni  sin- 
gulièrement multipliées;  dans  -a  thèse  d'agrégation  de  1886,  M.  Pouason  (')  a 
pu  CU  relever  86,  sans  un  seul  cas  <le  mort  ;  une  l'ois  seulement  l'application  de 
l'appareil  a  déterminé  la  formation  d'une  eschare.  .Mais  il  est  à  noter  que, 
dans  ce  oombre,  on  ne  trouve  que  17  ostéoclasies  instrumentales;  toutes  les 
autres  opérations  se  rapportent  à  l'ostéoclasie  manuelle.  Pour  cette  dernière 
opération,  il  ne  saurait  y  avoir  «le  contestations.  11  est  bien  évident  «pu-,  dans 
is  où  il  s'agit  d'une  déformation  considérable  chez  un  enfant  jeune  encore 
et  dont  1''-  os  présentent  une  souplesse  suffisante,  il  faut  avoir  recours  a 
l'ostéoclasie  manuelle,  plutôt  que  de  se  lier  aux  seul-  appareils  qui  m-  donnent 
qu'un  résultai  lent  et  incertain.  .Mais,  lorsque  la  consistance  des  trop 

lorle  pour  qu'on  puisse  réussir  par  l'ostéoclasie  manuelle,  la  question  - 1  pose 
entre  l'ostéoclasie  instrumentale  cl  l'ostéotomie.  Elle  est  diversement  résolue, 
suivant  les  chirurgiens,  ('-outre  l'ostéoclasie  instrumentale,  non-  ferons 
remarquer  qu'elle  nécessite  un  appareil  compliqué,  qui  n'est  pas  manié  le 
plus  souvent  par  le  chirurgien  lui-même,  mais  par  un  fabricant  d'instruments; 
elle  ne  -aurai!,  en  tous  cas,  donner  un  résultat  aussi  précis  que  l'ostéotomie; 
elle  expose  au  sphacéle  de  la  peau.  Enfin,  dans  le  traitement  de-  courbures 
rachitiques  du  tibia,  son  champ  d'action  est  assez  limité.  Elle  est  en  effet 
inapplicable  pour  toutes  les  courbures  aniéro-postérieurcs  dont  le  redr< 
ment  exige  nécessairement  l'enlèvement  d'un  coin  osseux  plus  ou  moins  con- 
sidérable.  Pour  ces  diverses  raisons,  nous  donnons  la  préférence  a  l'ostéo- 
tomie, dans  tous  le-  cas  où  l'ostéoclasie  manuelle  ne  saurait  être  exécuti 

h.  Ostéotomie.  —  Déjà,  en  1851,  Meyer  (de  \yurtzbourg  pratiquait 
5  ostéotomies  successives  chez  un  sujel  rachitique  pour  obtenir  le  redressement 
des  membres    inférieurs  (*).  L'opération  était    répétée   9   foi-   en    1854   pai 

1    Bull,  de  la  Soc.  deehir.,  Février  ÎSTC.  p.  IG7. 
-  Pousson,  1  hèse  d'agrég.  de  Paris,  1  - 

'-h. vii;.  llluttr.  med  Zeitung,  1853,11,  p.  1.  65,  et  DeuUche  Ktinik,  1850   p.  108  Cl  ' 
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Langenbcck  (').  Elle  était  rejetée,  en  1855,  par  la  Société  de  chirurgie  (2);  il 
fallait,  en  ciïcl,  l'intervention  de  l'antisepsie  pour  la  faire  admettre  dans  la 
pratique  chirurgicale.  Les  travaux  de  Walli  en  1873  (3),  ceux  de  Howard 
Marsh  en  187  4  (*),  de  Jules  Bœckel  en  1875  (5),  contribuèrent  à  la  faire  con- 
naître. Aussi,  dans  la  nouvelle  discussion  de  la  Société  de  chirurgie,  en  1870, 
quelques  voix  s'élevèrent-elles  en  sa  faveur.  Déjà,  dans  son  mémoire  de  1880, 
M.  Jules  Bœckel  pouvait  relever  181  cas  d'ostéotomie  pour  courbures  rachi- 
tiques  des  tibias  (B);  dans  sa  thèse  d'agrégation  de  1885,  M.  Campenon  (7)  en 
mentionnait  215  cas,  et  M.  Pousson  (8),  en  188G,  portait  ce  chiffre  à  276.  Sur 
ce  nombre,  on  ne  trouve  que  5  morts. 

Dans  un  cas  de  Murait,  il  s'agit  d'un  enfant  débile  qui  succomba  à  une 
diarrhée  profuse  à  la  suite  de  l'opération.  La  mort,  dans  le  fait  de  Pearce 
Gould,  est  due  à  l'intoxication  phéniquée.  Enfin,  dans  l'observation  de  Ilof- 
molk,  le  malade  fut  enlevé  parla  pyémie;  mais  dans  ce  cas,  l'ostéotomie  avait 
été  précédée  de  tentatives  de  redressement  faites  avec  l'ostéoclaste  de  Rizzoli. 
Il  en  était  résulté  une  attrilion  du  tissu  osseux  qui  devint  le  point  de  départ 
de  la  suppuration  et  de  linfection  consécutive.  Ce  fait  est  fort  instructif,  en 
ce  qu'il  démontre  le  danger  de  faire  suivre  immédiatement  les  tentatives 
d'ostéoclasie  d'une  ostéotomie.  En  pareil  cas,  il  faudrait  donc  laisser  reposer 
le  malade  et  remettre  à  plus  tard  l'intervention  par  l'ostéotome.  En  tous  cas, 
les  statistiques  que  nous  venons  de  citer  démontrent  le  peu  de  gravité  de 
l'ostéotomie. 

Quant  aux  procédés  opératoires  à  employer,  ils  seront  différents  suivant  les 
cas.  Parfois  l'ostéotomie  linéaire  sera  suffisante  pour  assurer  le  redresse- 
ment. On  pourra  même,  dans  certains  cas,  faire  une  section  très  fortement 
oblique,  dite  par  Ollier  ostéotomie  verticale,  qui  a  l'avantage  de  n'entraîner 
qu'un  raccourcissement  insignifiant.  Dans  des  cas  moins  favorables,  il 
est  nécessaire  d'enlever  une  étendue  plus  ou  moins  considérable  de  l'os 
pour  opérer  le  redressement.  Tantôt  l'excision  est  faite  en  forme  de  coin, 
ostéotomie  cunéiforme;  tantôt  on  enlève  un  fragment  de  la  diaphysc  dans 
toute  son  épaisseur,  en  forme  de  trapèze,  ostéotomie  trapézoïde.  Quant  à  la 
conduite  à  tenir  vis-à-vis  du  péroné,  elle  est  variable  suivant  les  cas.  Cet  os 
est  si  mince  que  très  souvent  on  peut  se  contenter  de  le  fracturer  avec  les 
mains  pour  opérer  le  redressement.  Mais  il  peut  avoir  subi  une  augmentation 
de  volume  telle  que  l'ostéotomie  devienne  aussi  pour  lui  nécessaire.  Dans  cer- 
tains cas  même,  la  difformité  est  telle  que  les  extrémités  du  péroné  viendraient 
faire  sous  la  peau  des  saillies  dangereuses  après  le  redressement.  Il  devient 
donc  nécessaire  de  faire  la  résection  de  ces  fragments. 

Il  est  même  des  difformités  assez  prononcées  pour  qu'une  seule  ostéotomie 

(')  Langendeck,  Deutsche  Klinik,  1854,  n°  30. 

P)  Mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  lN.*>r>.  p.  187. 

(r>)  Walh,  Deutsche  Zcilung  fur  Chir.,  sept   1873. 

(4)  Howard  Marsh,  Med.-chir.  Transact.,  vol.  XL VII,  1874. 

(5)  J.  Bœckel,  Mémoire  déposé  à  la  Soc.  de  chir.  le  24  nov.   1875.   Rapport   de   Tillaux   le 
10  février  1876. 

(c)  J.  Bœckel,   Nouvelles  considérations  sur  l'ostéotomie  dans  l'incurvation  rachilique  des 
membres.  Paris,  1880. 

(7)  Campenon,  Redressement  des  membres  par  l'ostéotomie.  Thèse  d'agrég.  de  Paris,  1883. 

(8)  Pousson,  De  l'ostéoclasie.  Thèse  d'agrég.  de  Paris,  1.^80. 
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ne  |>iii--.-  suffire  a  procurer  !«•  redressement    Dons  des  cas  >\ genre,  plu- 
sieurs Becliona  osseuses  deviennenl  nécessaires   Albert        dan    ;ai  pareil 

a  pratiqué  avec  Buccès  6  osléoloniies  cunéiforme    -m-  un  môme  tibia 

Si  nous  résumons  brièvement  les  indications  relatives  au  traitement  dans 
les  déformations  rachi tiques  des  membres  inférieurs,  n<>u-  dirons  Chez  les 
très  jeunes  enfants  ••!  dans  les  déformations  lég<  peut  se  contenter  'lu 

traitement  général.  Pour  peu  que  la  difformité  soil  prononcée,  il  faut  y  joindre 
!'•  traitement  mécanique  par  les  appareils.  En  cas  de  déformations  graves,  le 
mieux  est  d'avoir  immédiatement  recours  au  redressement  brusque  par  1  o 
clasie  manuelle;  on  obtient  ainsi  un  résultat  beaucoup  plus  rapide  el  beau 
coup  plus  BÛr.   L'ostéoclasie  manuelle  esl-elle  impossible,  on  s'adressa 
l'ostéotomie,  dont  les  différents  procédés  seront  un-  en  œuvre  suivant  les  indi- 
cations. 


,      ..I   M      \  \l.(,l   M 

Sous  1''  nom  de  genu  valyitm,  on  décrit  une  déformation  'lu  membre  infé- 
rieur qui  se  caractérise  par  ce  tait  que  la  cuisse  <-i  la  jambe  forment  entre  elles 

un  angl iverl  en  dehors,  <l<»nl  le  Bommel  répond  a  l  articulation  'lu  genou 

On  emploie  comme  synonymes  les  expressions  de  :j  <  •  i  h  >  1 1  en  dedans,  genou 
cagneux;  en  anglais,  "ii  dit  knock-knee  ;  en  allemand,   Y-Bein,  Bàckerbein,  etc 

Fréquence.  —  La  fréquence  du  genu  valgum  est  moins  grande  que  celle 
des  déviations  du  tibia.  Bradford  et  Lovett(*)  disent  avoir  rencontré,  Bur  2650  cas 

•  le  chirurgie  infantile,  à  la  consultation  du  Boston  Childreris  Hospital,  100  cas 
de  genu  valgum  pour  170  déviations  des  jambes. 

Au  New  )'<>r/c  Orthopœdic  Hospital,  on  a  compté,  -m-  6  100  cas  de  « •  1 1 i i- ; i ii_ri < - 
infantile,  270  genu  valgum,  <•!  100  déviations  des  jambes. 

Étiologie.     -  L<*  genu  valgum  se  rencontre  à  <l«'ii\  périodes  de  la  \i-- 
I   dans  l'en  t'a  lire,  surtout  vers  l'âge  de  deux  à  quatre  ans;  - i  dans  l'adolescence, 
■  li'  quinze  à  vingt   ans.   Il  <•-!  très  exceptionnel  de  1«-  rencontrer  au  moment 
même  de  la  naissance,  comme  Diltel  «■!  Kûstner  en  ont  rapporté  des  exemples 

Exceptionnellement,  des  causes  pathologiques  peu  vent  lui  donner  naissance  ; 
c'esl  ainsi  que  le  genu  valgum  peut  reconnaître  comme  causes  la  luxation 
congénitale  de  la  rotule,  la  paralysie  des  muscles  adducteurs,  les  arthrites  'lu 
genou  ;')  forme  sèche  avec  usure  des  surfaces  articulaires. 

La  fréquence  <!«'  l'affection  est  beaucoup  plus  grande  dans  le  sexe  masculin. 
Les  jeunes  gens  qui  présentent  une  taille  élevée  avec  un  faible  développement 

•  lu  système  musculaire,  ceux  «-In'/,  lesquels  la  croissance  s'est  faite  rapidement, 
y  sont  surtout  expos» 

Deux  ordres  de  causes  ont  été  invoquées  pour  expliquer  le  développement 
«lu  genu  valgum  :  I    des  causes  mécaniques  :  -   des  causes  pathologiqi 

a.   /  mécaniques.  —  Chez  les  ["'lit-  enfants,  qui  n'ont  pas  encore 

commencé  a  marcher,  on  a  incriminé  l'habitude  où  s.>nt  leurs  nourrices  de  les 

.  i 
Bradford  et  Lovbtt,  A  ireaiise  on  orthopédie  surgtry.  New  York, 
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porter  toujours  sur  le  même  bras.  Il  en  résulterait  que  le  genou  sous  lequel 
passe  le  bras  de  la  nourrice  serait  repoussé  en  dedans;  mais  alors  le  genou  du 
côté  opposé  devrait  être  repoussé  en  dehors,  et  l'on  aboutirait  ainsi  à  une 
double  difformité,  genu  valgum  d'un  côté,  et  genu  varum  du  côté  opposé.  De 
l'ait,  il  es!  des  cas  dans  lesquels  se  voit  une  semblable  difformité;  mais  ces  cas 
sont  tout  à  l'ait  exceptionnels.  D'autre  part,  beaucoup  d'enfants  sont  soumis 
à  cette  même  influence,  et  parmi  eux,  il  en  est  seulement  un  bien  petit  nombre 
qui  présentent  un  genu  valgum.  On  ne  saurait  donc  voir  là  une  cause  réelle 
du  développement  de  cette  affection.  Chez  les  adolescents,  on  incrimine  la 
station  verticale  trop  longtemps  prolongée.  C'est  à  cette  idée  que  répond  la 
dénomination  employée  en  allemand  pour  désigner  le  genu  valgum,  Bdcker- 
hriii,  jambe  de  boulanger.  A  l'appui  de  cette  manière  de  voir,  on  fait  remarquer 
qu'à  l'état  normal,  la  cuisse  et  la  jambe  ne  se  continuent  pas  exactement  en 
ligne  droite;  mais  qu'elles  forment  entre  elles  un  léger  angle  ouvert  en  dehors, 
angle  qu'on  peut  évaluer  à  15  degrés  environ.  Il  en  résulte  que  le  poids  du 
corps  ne  vient  pas  passer  exactement  par  le  milieu  de  l'articulation  du  genou; 
il  passe  au  niveau  du  condyle  externe.  De  là,  la  tendance  à  l'affaissement  de 
ce  condyle,  de  là  aussi  le  tiraillement  et  la  distension  du  ligament  latéral 
interne  de  l'articulation.  Sans  nier  l'importance  de  cette  cause  mécanique,  il 
est  facile  de  démontrer  son  insuffisance.  En  effet,  si  telle  était  la  cause  réelle 
du  genu  valgum,  on  aurait  peine  à  comprendre  que  l'affection  ne  fût  pas  plus 
répandue,  tant  est  grand  le  nombre  des  jeunes  gens  que  leur  profession  oblige 
à  des  stations  ou  à  des  marches  longtemps  prolongées.  D'autre  part  aussi, 
pourquoi  l'affection  se  localiserait-elle  si  souvent  à  un  seul  membre? 

b.  Théories  pathologiques.  —  La  cause  générale  à  laquelle  se  rattache  le 
genu  valgum,  c'est  le  rachitisme;  pour  le  genu  valgum  de  l'enfance,  il  ne 
saurait  y  avoir  de  doute.  En  effet,  les  lésions  qui  le  caractérisent  coïncident 
habituellement  avec  les  autres  lésions  du  rachitisme;  en  ce  qui  regarde  le 
genu  valgum  de  l'adolescence,  la  question  est  beaucoup  moins  facile  à  résoudre. 
Beaucoup  d'adolescents  ne  présentent  pas,  en  dehors  de  leur  genu  valgum, 
d'autres  lésions  qu'on  puisse  rattacher  au  rachitisme  ;  force  est  donc  d'admettre 
chez  eux  un  rachitisme  local.  Cette  hypothèse  n'a  d'ailleurs  rien  d'invraisem- 
blable; elle  est  applicable  à  d'autres  lésions  de  même  ordre  qu'on  peut  ren- 
contrer chez  les  jeunes  gens.  Il  est  aussi  un  rachitisme  du  cal  qui  peut  se 
manifester  uniquement  par  le  ramollissement  du  tissu  osseux  au  niveau  d'un 
foyer  de  fracture.  Mac  Ewen,  qui  admet  le  rachitisme  comme  cause  du  genu 
valgum,  aussi  bien  chez  les  adolescents  que  dans  l'enfance,  fait  remarquer,  à 
L'appui  de  cette  opinion,  la  coïncidence  entre  le  rachitisme  et  le  genu  valgum 
dans  les  mêmes  lieux,  Lyon  en  France,  Glasgow  en  Ecosse.  Les  recherches 
de  Mikulicz,  dont  nous  parlerons  à  propos  de  la  pathogénie,  démontrent  d'ail- 
leurs l'identité  entre  les  lésions  du  rachitisme  et  celles  du  genu  valgum. 

Pathogénie.  —  Les  différentes  théories  qui  se  sont  fait  jour  pour  expli- 
quer le  développement  du  genu  valgum  ont  pu  être  ramenées  à  trois  princi- 
pales, suivant  qu'on  a  incriminé  le  rôle  primitif  des  muscles,  des  ligaments  ou 
des  os.  De  là,  les  théories  musculaire,  ligamenteuse  et  osseuse. 

a.   Théorie  musculaire.  —  On  a  incrimiu^,  soit  la  contracture,  soit  le  reia- 
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chemenl  primitif  de  certains  muscles.  Duchenno  (de  Boulogne)  pensait  qu'il  \ 
avail  contracture  primitive  du  biceps;  d'autres  auteurs  onl  mis  l'affection  sur 
le  compte  de  la  parésie  des  muscles  de  la  patte  d'oie.  Mais  <»n  ne  saurai! 
démontrer,  au  débul  du  genu  valgum,  ni  les  caractères  do  la  contracture,  ni 
ceux  de  la  paralysie  musculaire. 

[tu  reste,  il  esl  6  faire  remarquer  que,  si  l'affection  était  purement  d  origine 
musculaire,  on  devrait  pouvoir,  soit  en  supprimant  par  !<•  chloroforme  la  con- 
tracture,  —  *  »  î  1  en  Buppléanl  ;i  l'action  insuffisante  des  muscles,  obtenir  la  réduc 
lion;  or,  c'est  «•(■  qui  n'arrive  p;is.  C'est  là  justement  l'objection  qu'on  a  raite 

à  M.  DesprèsC),  lorsqu'il  a  présenté,  il  j  a  quelques  ai ■-.  à  la  Société  de 

chirurgie,  un  malade  qui  déi trait  Buivant  lui  l'origine  du  genu  valgum  dans 

l'insuffisance  des  muscles  de  la  patte  d'oie.  I  >r.  il  était  facile  «l<-  voir  que,  dans 
la  station  debout,  le  malade  pouvait  arrivera  rapprocher  l'un  de  l'autre  ses 
membres  inférieurs  au  point  de  faire  toucher  1rs  talons;  ce  qui  ne  se  produit 
pas  ilans  les  formes  habituelles  du  genu  valgum.  Qu'il  existe  donc  des  cas  de 
genu  valgum  <l n-  à  la  parésie  du  système  musculaire,  par  exemple  a  la  suite 
de  la  paralysie  infantile,  c'est  ce  qui  ne  saurait  être  mis  en  doute;  mais  i 
formes  de  genu  valgum  ont  une  physionomie  spéciale,  <•!  la  théorie  musculaire 
ne  saurait  être  appliquée  à  la  généralité  des  cas. 

b.  Théorie  ligamenteuse.  -  -Ce  que  nous  venons  de  dire  de  la  théorie  muscu- 
laire, nous  pouvons  1»*  répéter  à  propos  de  la  théorie  ligamenteuse;  certains 
auteurs,  comme  J.  Guérin  et  Billroth,  ont  incriminé  la  rétraction  du  ligament 
latéral  externe;  d'autres,  avec  àfalgaigne  et  Stromeyer,  ont  mis  en  avant  le 
relâchement  du  ligament  latéral  interne.  Sans  doute  l<-  relâchement  des  lii 
ments  existe  dans  le  cours  du  genu  valgum;  il  constitue  même  un  des  carac- 
tères les  plus  constants  de  celte  affection;  mais  rien  ne  prouve  qu'il  s'agisse 
là  d'un  phénomène  primitif.  En  effet,  s'il  en  était  ainsi,  il  devrait  suffire  du 
moindre  effort  exercé  sur  l'articulation  pour  rendre  au  membre  Ba  direction 
normale  :  <>r,  c'est  ce  qui  n'existe  pas.  Force  est  donc  de  reconnaître  que  les 
altérations  des  ligaments,  comme  celles  des  muscles,  Boni  l«-  plus  souvent 
d'ordre  secondaire,  H  <!<•  placer  dans  '1rs  altérations  <lu  tissu  osseux  la  véri- 
table pathogénie  du  genu  valgum. 

c.  /                   tse.     -  Déjà  nous  lavons  dit,  les  altérations  osseuses  ren- 
contrées dans  le  genu  valgum  doivent   être   rapportées  au  rachitis Boit 

qu'elles  coïncident  avec  d'autres  manifestations  de  la  même  dialhèse,  soit  qu'elles 
constituent  ;i  «'lies  seules  toute  la  maladie.  Les  recherches  de  Mikulicz  l'ont 
conduit  à  admettre,  au  voisinage  du  cartilage  épiphysaire,  dans  le  genu 
valgum,  des  lésions  semblables  à  celles  du  rachitisme  Ces  lésions  peuvent 
porter,  soit  sur  le  tibia,  soit  sur  l'extrémité  inférieure  du  fémur;  elles  consistent 
dans  une  altération  d<-  l'orme  et  de  volume  des  extrémités  épiphysaircs 
et  dans  une  inclinaison  vicieuse  d<-  l'épiphyse sur  la  diaphyse  Non-  ne  sau- 
rions mieux  faire  que  d'emprunterà  Mac  Ewen,  qui  a  fait  des  lésions  ana- 
tomiques  du  genu    valgum   une  étude  approfondie,  ses  conclusions 

.  ard 
D'après  cet  auteur,  la  déviation  de  la  diaphyse  tibialo  par  rapport  à  son 

(•)  Dbspri  s,  BuU.  de  la  Soc  de  ehiru  18  déc  1885,  p. 
-    Mac  Ewen,  Ostéotomie.  Traduction  Démons,  1888,  p.  18. 
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épiphyse  supérieure,  se  rencontre  seulement  dans  un  tiers  des  cas;  une  lésion 
qu'on  trouve  très  fréquemment,  en  pareil  cas.  sur  l'extrémité  supérieure  du 
tibia,  c'esl  la  présence  au  niveau  du  bord  interne  de  cet  os  d'une  ou  plusieurs 
exosloses,  sous  la  forme  de  saillies  acuminées,  auxquelles  Mac  Ewen  donne 
le  nom  d'épines  tibiales. 

Les  lésions  portent  le  plus  souvent  sur  l'extrémité  inférieure  du  fémur.  Elles 
consistent  dans  un  allongement  anormal  et  dans  un  élargissement  du  condyle 
interne  en  dedans,  de  sorte  qu'il  y  a  augmentation  de  volume  de  ce  condyle 
suivant  toutes  ses  dimensions.  Il  en  résulte  une  obliquité  plus  marquée  que 
d'ordinaire  de  l'interligne  articulaire  en  bas  et  en  dedans.  Une  autre  lésion 
qui  se  surajoute  habituellement  aux  modifications  de  forme  et  de  volume  du 
condyle  interne,  et  sur  laquelle  Mac  Ewen  a  eu  le  mérite  de  bien  attirer 
l'attention,  c'est  la  courbure  que  présente  la  diaphyse  du  fémur  dans  son  tiers 
inférieur.  Très  souvent,  en  effet,  dans  les  cas  de  genu  valgum,  la  diaphyse 

fémorale  présente,  au  niveau  de  son  tiers  infé- 
rieur, une  courbure  à  convexité  interne,  d'où 
résulte  un  abaissement  marqué  du  condyle  in- 
terne qui  contribue  encore  à  exagérer  la  dif- 
formité. 120  fois  sur  166  cas  de  genu  valgum, 
Mac  Ewen  a  trouvé  ce  déjettement  en  dedans 
de  l'extrémité  inférieure  du  fémur.  Sur  une 
pièce  que  j'ai  eu  l'occasion  de  présenter  à  la 
Société  de  chirurgie,  cette  incurvation  de  l'ex- 
trémité inférieure  du  fémur  constituait  à  elle 
seule  toute  la  difformité  (').  Cette  dernière 
condition  anatomique  est,  comme  nous  le  ver- 
rons, de  la  plus  haute  importance  pour  le 
traitement. 

Symptômes.  —  La  difformité  est  simple 
ou  double.  Elle  consiste  essentiellement  en  ce 
que  la  cuisse  et  la  jambe  forment  entre  elles 
un  angle  plus  ou  moins  ouvert  en  dehors,  et 
dont  le  sommet  dirigé  en  dedans  répond  au 
condyle  interne  du  fémur.  Cette  déformation 
ne  détermine  pas  de  douleurs  ;  mais  lorsqu'elle 
est  un  peu  prononcée,  elle  a  pour  conséquence 
une  prompte  fatigue  et  une  gône  plus  ou  moins 
considérable  de  la  marche.  Parfois  la  déviation 
de  la  jambe  en  dehors  est  associée  à  une  ro- 
i, il  ion  du  tibia  dans  le  même  sens  qui  aurait 
pour  conséquence  de  porter  fortement  la  pointe 
du  pied  en  dehors  dans  une  position  de  valgus  extrêmement  prononcée;  pour 
ramener  l'équilibre  du  membre,  il  se  produit,  au  niveau  de  l'articulation 
médio-tarsienne,  une  déviation  compensatrice  en  varus,  ramenant  la  pointe 
du  pied  en  dedans. 

I1)  Kirmisson,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  t.  XIII,  p.  517,  27  juillet  1887. 
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Lorsque  le  ^<-i\u  valgum  esl  < ) t » 1 1 1 . l . ■ ,  le  malade  est  obligé  >\<-  marcher  en 
plaçant  alternativement  chacun  des  genoux  au-devant  de  l'autre,  de  sorte 
qu'il  entrecroise  les  membres  inférieurs  «mi  forme  <l  \  Une  autre  conséquent 
de  ta  double  difformité,  lorsqu'elle  esl  très  prononcée,  c'est  la  il  «  •  x  i  <  •  1 1  de« 
articulations  «lu  genou  qui  se  produit  pendant  la  marche  et  la  station  Bile  s 
pour  conséquence  de  masquer  en  grande  partie  la  difformité,  et  de  favoriser 
la  stabilité  de  l'équilibre  en  diminuant  l'étendue  de  l'écartement  entre  les  deux 
membres  inférieurs.  C'est, on  effet,  un  fait  constant  dans  le  genu  valgum  que 
la  difformité,  -i  marquée  qu'elle  soit  pendant  l'extension,  disparaît  en  totalité 
pendant  le  mouvement  de  flexion.  Le  malade  étant  étendu,  -i  1  ' < » ■  i  \i<-ni  i 
fléchir  progressivement  la  jambe  sur  la  cuisse,  on  x  «  »  î  t  peu  à  peu  disparaître 
la  difformité,  la  jambe  et  la  cuisse  -••  superposant  l'une  à  l'autre  <-< » n i m<*  deux 

valves  mobiles  qui  pivotent  autour  d'i charnière.  Une  autre  conséquence 

constante  de  la  production  du  genu  valgum,  c'est  l'existence  de  mouvements 
de  latéralité  exagéra  s,  tenant  au  relâchement  <I<-  l'appareil  ligamenteux  i 
là  une  circonstance  qui  est  de  nature,  lorsque  le  relâchement  ligamenteux  esl 
poussé  1res  loin,  à  aggraver  beaucoup  le  pronostic.  Car  les  opérations  qui 
s'adressent  à  la  déformation  osseuse  ne  sauraient  <-n  rien  améliorer  l'étal  du 
33  stème  ligamenteux. 

Le  Li'-iiii  \;iIlmiiu  unilatéral  ;i  pour  conséquence,  lorsqu'il  esl  assez  marqué, 
une  diminution  de  longueur  du  membre.  Il  en  résulte  un  abaissement  du 
bassin  <  1  u  côté  correspondant,  de  là  une  inclinaison  latérale  de  la  colonne 
lombaire  el  une  scoliose  secondaire^  Il  est  assez  fréquent  de  rencontrer,  en 
même  temps  que  le  genu  valgum,  un  certain  nombre  d'autres  difformités,  <|iu 
peuvent  être  rapportées  à  la  même  origine,  1<'  rachitisme.  C'est  ainsi  qu'assez 
souvent  le  genu  valgum,  simple  ou  double,  esl  associé  a  des  déviations  rachi- 
tiques  des  tibias  en  dedans  ou  en  avant.  Sou  von  l  aussi,  on  rencontre,  en  même 
temps  <|u<'  la  déviation  <l«'s  genoux,  le  pi<'<l  plat.  Nous  ne  saurions  partager  à 
cet  égard  l'opinion  de  Mac  Ewen,  qui  regarde  cette  coïncidence  comme  rare. 
Parfois  le  relâchement  des  ligamenls  en  1  « >u-  s<-ns  c-i  irllniu-ui  marqué  que 
le  genou  dépasse  en  avant  la  rectitude  pour  former  un  angle  obtus  ouvert 
antérieurement.  I><-  là, la  déformation  <[U'-  nous  étudierons  plus  tard  sous  le 
oom  de  genu  recurvatum. 

On  peut  employer  un  double  mode  <!<•  mensuration  pour  se  rendre  <  < ■  1 1 1 1  » t •  • 
•  lu  degré  de  la  difformité.  On  peut  en  *iT<i  mesurer  l'angle  <|u<-  forment  entre 
elles  la  jambe  et  la  cuisse, angle  qui  atteint  dans  la  plupart  des  cas  !7n  ;i 
150  degrés.  «  m  peut  aussi,  les  deux  genoux  étant  u\\<  au  contact  l'un  de  l'autre, 
mesurer  l'écartement  qui  existe  entre  les  deux  malléoles.  Cet  écartement  varie 

de  la  difformité,  et  aussi  suivant  qu'elle  est  simpl 1  double.  Il 

isez  fréquent  <l<-  trouver  un  écartement   de  IS  à  20  centimètres;  le  plus 
fort  écartement  <ju<'  nous  ayons  rencontré  atteignait  15  centimètres  dans  un 
de  ^l'im  valgum  double. 

Bradford et  Lovett('    conseillent,  comme  étant  le  meilleur  proci  irse 

faire  une  juste  idée  de  la  déformation,  de  faire  asseoir  l'enfant,  les  jambes 
étendues  sur  une  feuille  de  papier,  puis  de  tracer  avec  un  crayon  le  contour 

\ 
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des  jambes;  on  peut  prendre  ainsi  plusieurs  tracés  successifs,  de  façon  à 
surveiller  la  marche  de  la  maladie. 

Diagnostic.  —  Il  consiste  uniquement  à  distinguer  le  véritable  genu 
valgum  tel  que  nous  venons  de  le  décrire,  des  difformités  semblables,  qui  ne 

sont  que  l'expression  symptomatique  d'une  autre  affection.  En  général,  les 
commémoratifs  suffiront;  l'étal  du  système  musculaire  permettra  de  recon- 
naître le  genu  valgum  lié  à  la  paralysie  infantile;  des  traces  de  suppuration 
feront  rattacher  à  leur  véritable  origine  les  déformations  tenant  à  une  ostéo- 
myélite de  l'extrémité  inférieure  du  fémur  ou  de  l'extrémité  supérieure  du 
tibia;  les  douleurs,  les  craquements  articulaires,  dénoteront  l'existence  de 
l'arthrite  sèche. 

Pronostic.  —  A  part  les  cas  de  genu  valgum  peu  prononcé  existant  chez 
les  très  jeunes  enfants,  où  l'on  peut  espérer  voir  la  difformité  disparaître  avec 
les  progrès  de  l'âge,  il  faut  s'attendre  à  une  aggravation  incessante  qui  se 
prolongera  jusqu'au  complet  développement  du  squelette;  d'où  la  nécessité 
de  recourir  à  une  prompte  intervention. 

Traitement.  —  Le  traitement  applicable  au  genu  valgum  est  à  la  fois 
général  et  local.  C'est  seulement  chez  les  très  jeunes  enfants,  et  dans  les  cas 
de  difformités  peu  prononcées,  qu'on  peut  se  contenter  du  traitement  général, 
qui  n'est  autre  que  celui  du  rachitisme  :  bonne  nourriture,  habitation  bien 
aérée,  huile  de  foie  de  morue,  phosphate  de  chaux.  Mais,  dans  l'immense 
majorité  des  cas,  il  sera  nécessaire  de  joindre  au  traitement  général  un  traite- 
ment local,  qui  pourra  être  purement  mécanique  ou  opératoire. 

a.  Traitement  mécanique.  —  Les  divers  bandages  et  appareils  employés  dans 
la  cure  du  genu  valgum  peuvent  agir  de  deux  façons  :  les  uns  placés  au  côté 
externe  du  membre  prennent  point  d'appui  en  haut  et  en  bas,  sur  la  face 
externe  de  la  jambe  et  de  la  cuisse,  tandis  que,  par  leur  partie  moyenne,  ils 
embrassent  l'articulation  du  genou  qu'ils  portent  de  dedans  en  dehors.  Le 
second  groupe  d'appareils,  au  contraire,  comprend  ceux  qui,  placés  au  côté 
interne  du  membre,  prennent  point  d'appui  sur  le  genou  à  la  partie  moyenne, 
tandis  que,  par  leurs  extrémités,  ils  agissent  sur  la  cuisse  et  sur  la  jambe  pour 
les  porter  en  dedans  et  redresser  la  difformité.  De  ces  deux  ordres  d'appareils, 
nous  préférons  beaucoup  ceux  qui,  prenant  point  d'appui  au  côté  externe  du 
membre,  agissent  sur  le  genou  pour  le  porter  de  dedans  en  dehors  :  ils 
agissent  en  effet  directement  sur  les  extrémités  épiphysaires  du  fémur  et 
du  tibia.  Au  contraire,  les  appareils  qui,  placés  au  côté  interne  du  membre, 
agissent  sur  l'extrémité  supérieure  du  fémur  et  sur  l'exlrémilé  inférieure 
de  la  jambe  pour  les  porter  en  dedans,  ne  peuvent  exercer  leur  action  sur 
les  épiphyses  articulaires  du  genou  que  par  l'intermédiaire  des  ligaments 
qui  sont  déjà  distendus  et  que  cette  traction  menace  encore  d'affaiblir. 
Toutefois,  dans  les  cas  où  il  s'agit  d'un  genu  valgum  double  peu  prononcé 
chez  de  jeunes  enfants,  on  peut  recourir  au  moyen  très  simple  qui  a  été 
conseillé  par  Heine,  et  qui  consiste  dans  l'emploi  d'un  coussin  cunéiforme 
interposé  entre  les  deux  genoux  et  maintenu  en  place  par  une  courroie  circu- 
laire. Une  bande  en  toile,  ou  môme  une  bande  élastique  embrassant  1rs  deux 
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membres  inférieurs,  tend  à  les  rapprocher  l'un  de  l'autre  en  agissant  sur 
l'extrémité  inférieure  de  la  jambe  el  supérieure  de  la  cuisse  de  sorte  que  ce 
moyen  rentre  dans  le  second  ordre  >\  appareils  auquel  nous  avons  fail  allusion 
précédemment.  Il  \;i  Bans  dire  que,  dans  inns  les  cas  ou  l'on  Applique  Is  bande 
élastique  au  redressement,  «m  <l"ii  en  surveiller  très  altenlivemenl  I  action.  La 
force  qu'elle  déploie  esl  vi  grande,  en  effet,  qu'on  a  fortement  •»  craindre  le 
développemcnl  d'eschares. 

Dans  les  cas  où  1<-  l; •  •  1 1 u  \ .- 1 1 ^ 1 1 1 1 1  esl  peu  prononcé,  el  <>u  l'enfanl  esl  encore 
assez  jeune  pour  qu'on  puisse  compter  Bur  la  souplesse  du  tissu  osseux  favo 
rable  au  redressement,  nous  avons  recours  à  I  appareil  Buivant,  que  bs  simplicité 
el  '-'•n  bon  marché  rendenl  d'un  usage  très  pratique.  11  bc  compose  uniquement 
d'une  attelle  externe  portant  à  chacune  de  Bes  extrémités  un  Lampon  capitonné 
servant  .1  prendre  point  d'appui  sur  le  membre.  L'attelle  esl  maintenue  en 
place  au  moyen  d'un  bandage  roulé  embrassant  la  jambe  el  la  cuisse.  Comme 
les  tampons  sont  mobiles,  ils  peuvent  être  appliqués  Bur  des  attelles  de  lon- 
gueur et  «le  largeur  variables,  et  ainsi  l'appareil  peut  être  adapté  h  des  malades 
d'Age  et  de  taille  différents. 

Pour  peu  que  la  difformité  -<>ii  prononcée,  il  \au!  mieux  avoir  recours  pour 
le  redressement  à  l'application  d'un  appareil  plâtré  renforcé,  à  sa  partie  externe, 
par  une  attelle  qui  concourt  à  maintenir  la  rectitude  «lu  membre.  L'appareil 
plâtré  peut  aussi  être  disposé  de  manière  à  permettre  l«-  redressement  au 
moyen  de  la  traction  élastique.  Pour  cela,  il  bc  compose,  comme  dans  les 
appareils  «le  Mikulicz  el  «le  Vogt,  <h%  deux  portions,  l'une  fémorale,  l'autre 
jambière,  reliées  entre  elles  par  un  tube  de  caoutchouc  destiné  à  opérer  le 
redressement.  Il  est  du  reste  une  distinction  essentielle  à  établir  entre  les 
appareils  destinés  au  traitement  du  genu  valgum.  Les  uns  Boni  des  appareils 
qui  supposent  forcément  le  séjour  au  lit:  les  autres  Boni  compatibles  avec  la 
marche  el  la  station.  Ces  derniers  appareils  se  composent  essentiellement  «le 
tuteur-  latéraux  externes  qui,  dans  le  cas  de  genu  valgum  double,  Boni  reliés 
entre  eux  par  une  ceinture  métallique,  et  d'une  genouillère  «pii.  euil.ra--.iui 
l'articulation  du  genou,  tend  à  le  porter  en  dehors.  .M.  Le  FortC  s  présenté  à 
la  Société  de  chirurgie  un  appareil  de  ce  genre.  D'autres  appareils,  tels  que 
celui  de  Shaffer,  possèdenl  au  niveau  «lu  genou  une  articulation  mue  par 
une  clef,  el  destinée  à  porter  de  dehors  en  dedans  l'extrémité  inférieure  «h-  la 
jambe.  11  esl  à  remarquer  que  ces  différents  appareils  portatifs  ont  tous  une 
action  lente,  tous  sonl  Biijets  à  de  fréquents  déplacements;  aussi  Bont-ils  moins 
efficaces  que  les  appareils  inamovibles,  et  exigent-ils  une  application  longtemps 
prolongée. 

b.  Traitement  opératoire.-  -  Les  différentes  interventions  chirurgicales  qui 
se  sonl  successivement  fait  jour  dans  le  traitemenl  du  genu  valgum  sont  très 
multipliées.  La  Bection  du  tendon  du  biceps  s  été  pratiquée  par  Bonnet  (de 
Lyon);  mais  plus  tard  il  l'a  rejetée;  il  dit,  dans  Bon  Traité  des  sc<'ti<m.<  tendi- 

3  -•/  musculaire*^  en  1841,  qu'il  lui  esl  impossible  de  citer  un  Beul  bu 
obtenu  parcelle  méthode.  Langenbeck,  puis  Billroth,  ont  pratiqué  cette  même 
section;  mai-,  dans  un  cas,  il  en  est  résulté  «h1-   uvements  de  latéralité; 

(')  Le  Fort,  Huit-  de  laSoc.  de  chirurgie,  188  ». 
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dans  un  autre  cas  môme,  une  paralysie  complète  du  membre  droit,  et  partielle 
dû  membre  gauche,  avec  mouvements  de  latéralité fi qui  rendaient  la  marche 
impossible  sans  appareil  prothétique.  Billroth  a  sectionné  aussi,  en  môme 
temps  que  le  tendon  du  biceps,  le  ligament  latéral  externe  ;  il  s'ensuivit  un 
relâchement  du  genou  avec  arthrite  sèche.  Enfin,  on  a  fait  porter  la  section 
sur  le  tendon  du  fascia  lata  (Brodhurst);  mais  tout  cela  sans  résultat  utile.  Du 
reste,  nous  n'avons  rappelé  que  pour  mémoire  ces  diverses  tentatives  opéra- 
toires qui  doivent  ôtre  considérées  comme  irrationnelles,  du  moment  où  les 
théories  ligamenteuse  et  musculaire  sur  lesquelles  elles  [reposent  ne  sauraient 
plus  être  admises.  La  lésion  initiale  siégeant  dans  le  tissu  osseux,  c'est  sur  lui 
qu'il  faut  agir;  deux  modes  d'action  peuvent  ôtre  employés,  suivant  qu'on  se 
propose  de  redresser  le  membre  en  faisant  une  fracture  ou  en  pratiquant 
avec  le  ciseau  une  section  à  travers  les  extrémités  osseuses.  De  là  les  deux 
méthodes  rivales,  l'ostéoclasie  et  l'ostéotomie. 

1°  Ostéoclasie.  —  L'ostéoclasie  elle-môme  comprend  deux  procédés,  suivant 
qu'on  se  propose  de  réaliser  la  fracture  par  les  mains  seules,  ou  à  l'aide 
d'appareils. 

a.  Ostéoclasie  manuelle.  —  L'ostéoclasie  manuelle,  dans  la  cure  du  genu 
valgum,  a  été  surtout  conseillée  par  Delore  (de  Lyon)('),  qui  a  publié 
un  très  grand  nombre  de  succès  obtenus  par  cette  méthode.  Son  exemple 
a  été  suivi  par  bon  nombre  de  chirurgiens.  A  Paris,  M.  Tillaux(2)  a  été  le 
premier  à  recourir  à  cette  méthode;  mais,  tandis  que  M.  Delore  exerce 
la  pression  sur  le  sommet  du  genou,  M.  Tillaux  agit  sur  le  membre  repo- 
sant par  la  saillie  du  genou,  et  il  se  sert  de  la  jambe  comme  d'un  levier 
pour  opérer  le  redressement.  Nous  avons  déjà  dit,  à  propos  des  appareils,  le 
reproche  que  nous  faisons  à  cette  dernière  méthode  qui,  agissant  sur  le 
genou  par  l'intermédiaire  de  l'appareil  ligamenteux,  expose  à  exagérer  encore 
sa  distension. 

Pour  peu  que  la  déviation  soit  forte,  si  le  sujet  est  déjà  un  peu  avancé  en 
Age,  si  surtout  les  os  ont  subi  la  transformation  éburnée  fréquente  dans  le 
rachitisme,  il  devient  impossible  d'obtenir  la  fracture  à  l'aide  des  mains 
seules.  Aussi  s'est-on  ingénié  à  trouver  des  appareils  capables  de  procurer  ce 
résultat.  Ces  appareils,  dits  ostéoclastes,  offrent  plusieurs  modèles.  De  ce 
nombre  est  l'ostéoclaste  de  Rizzoli.  En  France,  M.  Collin  construisit  d'abord 
un  ostéoclaste  qui  [avait  l'immense  désavantage  de  prendre  un  de  ses  points 
d'appui  sur  la  cuisse,  l'autre  sur  la  jambe,  et  de  n'opérer  par  conséquent  le 
redressement  qu'en  agissant  sur  les  ligaments  du  genou  qui  se  trouvent 
tiraillés  (r>).  De  son  côté,  M.  Robin  (de  Lyon)  (*)  construisit  un  ostéoclaste  qui 
a  l'avantage  de  prendre  ses  deux  points  d'appui  sur  l'extrémité  inférieure  du 
fémur.  On  limite  ainsi  l'action  de  l'instrument  dans  un  point  précis,  et  l'on 
évite  le  tiraillement  des  ligaments.  M.  Collin  a  emprunté  cette  disposition  dans 
le  second  appareil  qu'il  a  construit.  Ces  deux  appareils,  employés  un  très 
grand  nombre  de  fois,  ont  permis  d'obtenir  d'excellents  résultats.   Il  existe 

(')  Delore,  Congrès  pour  l'avancement  des  sciences.  Lyon,  1S73. 
(*)   TlLLAUX,  Bull,  de  la  Soc.  de  chir.,  1*7(3. 

Bull,  et  mém.  de  la  Soc.  de  chir.,  1870. 
(*)  Rodin.  Thèse  de  doct.  de  Lyon,  1882. 
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seulement  entre  eux  celte  différence  que,  dam  1  appareil  de  Collin,  la  trtu  Lure 
bo  produit  dans  le  Bena  transversal,  landia  qu'avec  l'osléoclaste  de  Robin  on 
obtient  la  fracture  d'avant  en  arrière. 

Quel  que  soit  le  Boin  qu'on  apporte  dana  la  pratique  de  l'osléoclasie,  celte 
méthode  est  passible  d'un  certain  nombre  de  reproches.  Son  action  est  incer 
laine,  on  peut  produire  une  rupture  des  épiphyses  du  fémur  ou  «lu  libia; 
quelquefoia  des  deux  en  même  temps.  Dans  d'aulrea  cas,  il  j  a  fracture  de* 
condyles,  écrasement  du  tissu  osseux.  Souvent,  on  ;i  noté  la  déchirure  du  liga- 
ment latéral  externe.  Cea  diverses  lésions  pénétrant  dans  l'intérieur  de  I  arti 
culation  du  genou  3  déterminent  des  épanchementa  sanguina  ou  séreux  dont 
nous  n'avons  pas  besoin  de  faire  ressortir  toua  lea  inconvénients.  Sans  doute 
ces  différents  reproches  sont  à  faire  à  l'ostéoclasie  manuelle,  bien  plutôt  qu'à 
oclasie  instrumentale,  mais  «•elle  dernière  n'en  est  pas  complètement 
exempte.  En  outre,  la  force  qu'elle  déploie  e>i  si  considérable,  qu'on  a  vu 
parfois  dea  escharea  se  former  aux  pointa  de  pression.  Néanmoins,  l'ostéo- 
clasie a  fourni,  nous  le  répétons,  dans  la  cure  «lu  genu  valgum,  d'excellente 
résultats.  Dans  sa  communication  à  la  Société  de  chirurgie,  M.  Robin  :  n'a 
pas  cité  moins  de  ST  succès.  D'autre  part,  M.  Ponsson,  dans  sa  thèse  d 
gation('),  rapporte  ~-  cas  d'ostéoclasie  empruntés  à  divers  auteurs,  sans  un 
seul  accident. 

•_  Ostéotomie.  —  La  première  opération  d'ostéotomie  portant  sur  le  condyle 
interne  <lu  fémur  fut  faite,  au  dire  de  Mac  ESwen,  par  Annandale  (d'Edim- 
bourg }.  Il  incisa  l'articulation  par  son  côté  interne,  divisa  le  ligament  latéral 
interne  et  le  ligament  croisé,  et  enleva  avec  la  Bcie  une  tranche  cunéiforme  du 
condyle  interne,  en  même  tempa  qu'un  petit  fragment  du  condyle  externe. 
('.<  un  me  on  le  voit,  c'était  en  réalité  une  résection  partielle  de  l'articulation;  elle 
fut  suivie  d'ankylose. 

Un  an  plua  tard,  Ogston  (d'Aberdeen)  iki  lit  pour  la  première  fois 
17  mai  1870)  l'opération  qui  porte  son  nom.  Bile  consiste  en  une  section  sous- 
cutanée  avec  la  scie  du  condyle  interne  détachant  du  reste  <lu  fémur  ce 
condyle  et  lui  permettant  de  remonter  le  long  de  la  diaphyse  pendant  les 
efforts  de  réduction.  C'est  en  réalité  une  ostéo-arthrotomie,  présentant  tous 
les  inconvénients  d'une  ouverture  de  l'articulation.  [Aussi  Reevea  s'est-il 
proposé,  en  IsT'.i.  de  réaliser  une  opération  qui  ménage  l'articulation  du 
genou;  au  lieu  d'employer,  comme  Ogston,  la  scie,  il  opère  avec  le  ciseau 
une  seeti<»n  oblique  à  travers  le  condyle  interne,  qui  doit  ménager  le  cartilage 
articulaire.  <»n  comprend  combien  il  est  difficile  d'obtenir,  avec  certitude,  un 
pareil  résultat. 

Chiene {*)  a  fait  connaître  une  opération,  qui  consiste  en  une  résection 
cunéiforme  du  condyle  interne,  il  fait  au  niveau  de  ce  condyle  une  incision 
longitudinale,  pénètre  entre  lea  fibres  du  vaste  interne  .•!  le  tendon  du  grand 
adducteur,  et,  après  avoir  récliné  le  périoste,  il  enlève  du  condyle  interne  un 

'    i  K  mai  1884 

•    Poussom,  rhèse  d'agrég.  de  Paris,  I886. 
Ct  Ahuandalb,  Edinburgh  med.  Journal,  1875,  p    1s- 
(*)  <  >■  Iberdeen),  Areh.       I       enbeck,  t.  XXI,  p» 537,  ia- 

(l)  Reeves,  /    nu  "t.  of  turg,  S    ••  London,  1879,  p.  52. 
(8)  Chiene.  Edinburgh  med.  Journal,  t.  I.  1 
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coin  dont  le  sommet  est  dirigé  en  bas  et  dont  la  base  est  pins  ou  moins  large, 
suivant  le  degré  de  la  difformité. 

Toutes  les  opérations  que  nous  venons  de  signaler  ont  pour  caractère 
commun  de  porter  sur  L'extrémité  inférieure  du  fémur  au-dessus  de  l'articula- 
tion. Mais  il  est  aussi  des  chirurgiens  cpii  se  sont  adressés  aux  os  de  la  jambe. 
La  première  opération  de  ce  genre  a  été  faite  par  Mayer  (de  Wurtzbourg),  en 
L851.  Bill  ro  th.,  en  1873(1),  a  pratiqué  une  ostéotomie  linéaire  du  tibia,  portant  à 
2  centimètres  au-dessous  de  l'épine  de  cet  os.  Schede,  en  1870 ('),  a  fait 
l'ostéotomie  linéaire  du  péroné.  Enfin,  dans  des  cas  extrêmement  complexes, 
des  chirurgiens,  comme  Barwell  et  Mac  Ewen,  ont  fait  porter  la  section  à  la 
fois  sur  le  fémur,  sur  le  tibia  et  sur  le  péroné. 

Mais  ces  diverses  opérations  ne  sauraient  plus  constituer  à  l'heure  actuelle 
que  des  opérations  d'exception.  Dans  l'immense  majorité  des  cas,  comme  l'a 

montré  Mac  Ewen,  la  difformité  siège 
sur  l'extrémité  inférieure  du  fémur; 
c'est  donc  sur  cet  os  que  doivent  porter 
les  opérations  dirigées  contre  le  genu 
valgum.  Dans  cette  voie,  l'ostéotomie 
supra-condylienne  inaugurée  par  Mac 
Ewen  a  remplacé  presque  entière- 
ment toutes  les  opérations  antérieures, 
comme  celles  d'Ogston,  de  Reeves  et 
de  Chiene,  qui  avaient  l'inconvénient 
d'intéresser  l'articulation  du  genou. 
C'est,  on  peut  le  dire,  l'opération 
usuellement  pratiquée  contre  le  genu 
valgum;  c'est  sur  elle  que  nous  devons 
insister. 

Ostéotomie  supra-condylienne  (opéra- 
tion de  Mac  Ewen).  — La  première  opé- 
ration de  Mac  Ewen  a  été  faite  le 
19  mai  1 877.  Voici  les  points  de  repère 
de  cette  opération,  tels  qu'ils  sont  don- 
nés par  l'auteur.  On  commence  par 
déterminer,  à  travers  les  parties  molles, 
le  point  occupé  par  le  condyle  externe; 
à  un  travers  de  doigt  au-dessus  du  bord 
supérieur  de  ce  condyle,  on  trace  une 
ligne  horizontale,  coupant  perpendiculairement  l'extrémité  inférieure  du 
fémur.  D'autre  part,  on  cherche  le  tubercule  d'insertion  du  grand  adducteur, 
et,  à  un  travers  de  doigt  au-devant  du  tendon  de  ce  muscle,  on  trace  une  ligne 
verticale,  parallèle  à  ce  tendon.  Le  point  où  s'entrecroisent  les  deux  lignes 
précédentes  marque  l'endroit  où  doit  être  exécutée  la  section  osseuse.  C'est 
également  ce  point  qui  doit  marquer  la  partie  moyenne  de  l'incision  des  parties 

(')  Billroth,  Arch.de  Langenbeck,  1875,  t.  XVIII,  p.  408. 

'    S(  m  m  .  Berl.  Min.  Woclunschrift,  1876,  iv  52,  p.  745,  et  Gaz.  hebd.  de  méd.  et  de  dur.. 
23  déc.  1870. 


Fie.  197.  —  Extrémité  inférieure  <lu  fémur  mon 
Inuil  l;i  position  de  i'ope  r;i ( ii m  Mipra-contlyloï- 
dienne. 
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molles.  Cclto  incision  doit  être  faite  aussi  petite  que  possible,  suflisanle  toute 
fois  pour  donner  passage  à  l'ostéolome.  Kll<-  mesurera  <!»•  3  centimètn 
3  centimètres  l  -  de  longueur.  Le  bistouri  doit  être  enfoncé  du  premier  coup 
;i  travers  toute  l'épaisseur  des  parties  molles  jusqu'à  ce  que  sa  pointe  •  arn  le 
sur  l'os  sons  jacent.  Le  périoste  est  débridé  dans  toute  la  hauteur  répondanl  a 
l'incision  cutanée,  puis  le  bistouri  esl  laissé  en  place.  Il  servira  de  conduc 
leur  à  l'ostéolome,  qui  esl  glissé  parallèlemenl  sur  ^a  lame;  |»uis.  imprimant 
un  quart  <l«-  cercle  à  l'instrument,  «>u  l<-  dirige  perpendiculairement  à  la  surface 
du  fémur,  qu'on  entame  progressivement  6  coups  de  maillet.  Les  ostéoloracs 
de  Mac  Ewen  s(,ni  qu  aombre  de  S,  désignée  Boua  les  noms  de  numéro  I,  S  «•! 
5  suivant  l'épaisseur  <!<•  la  lame.  <>n  commence  par  se  servir  du  numéro  t.  et 
quand  la  voie  est  largement  tracée,  «>u  lui  Bubstitue  lea  numéros  ï  et  5  qui, 
pénétrant  |»lus  profondément,  achèvent  plus  w\v  la  section  osseuse.  Il  faut 
avoir  soin  de  tenir  toujours  l'osléotome  dans  un  plan  perpendiculaire  à  l'axe 
du  fémur,  <■!  de  ne  le  diriger  jamais  du  côté  «lu  creux  poplité,  dans  la  crainte 
.!<■  léser  l'artère  du  même  nom.  Lorsque  la  presque  totalité  «lu  iissN  osseux  a 
été  sectionnée,  ce  qu'on  reconnaît  à  la  profondeur  à  laquelle  l'ostéolome  a 
pénétré,  on  retire  l'instrument,  et  l'on  fait  le  redressement,  <'n  fracturant  les 
dernières  lamelles  osseuses  demeurées  intactes. 

Les  ligures  ci-jointes  (voy.  lii,r.  198,  199,  200)  permettront    aisément   de  se 
rendre  compte  du  mode  suivant  lequel  s'opère  la  réduction  de  la  difformité  dans 


i  ï...  i  U  Premier  temps  de 
l  i.|n  ration  but  le  côté  in- 
lerne. 


In,.    [99.    —    Résultai    après 
l  opérai  i  •  •  r  i   sur    le  ■  - 
lerne.  Périoste  coupé  en  Ira- 

\  .ï  ■*. 


Fi o. 300.      Résultai  apri  -  I  "|- 
ration   sur  le   côte   externe. 
Périoste  coupé  en  ir.i\.  rs. 


l'opération  de  M;i<-  Ewen;  elles  montrent  en  même  temps  combien  la  section 
faite  au  côté  externe  <lu  membre,  que  quelques  auteurs  <>nl  voulu  substituer  à 
l'incision  conseillée  par  Mac  Ewen,  lui  est  inférieure.  En  effet,  dans  l'incision 
.■m  côté  externe,  le  redressement  ne  B'oblienl  qu'en  laissant  en  dehors  un  large 
écarlemenl  entre  les  surfaces  osseuses  peu  favorable  à  la  consolidation  En 
général,  l'écoulement  sanguin  est  très  peu  abondant,  et  ne  nécessite  point  <l<- 
ligature.  Quant  à  la  plaie,  il  ''si  des  chirurgiens  qui  sont  dans  l'habitude  <!«•  la 
réunir  par  la  suture;  cette  manière  «le  faire  n'a  aucun  inconvénient,  quand  on 
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est  sur  de  son  antisepsie;  niais  pour  peu  que  quelque  faute  d'antisepsie  nous 
ail  échappé,  elle  présente  les  plus  graves  dangers.  Nous  préférons  donc  ne 
point  réunir  la  petite  plaie,  dont  la  cicatrisation  se  fait  sous  un  seul  panse- 
ment et  que  nous  trouvons  fermée  lorsqu'au  bout  de  six  semaines  ou  deux 
mois,  nous  enlevons  L'appareil  plâtré  dans  lequel  le  membre  est  immobilisé. 
A  cet  appareil  plâtré  nous  substituons  un  appareil  silicate;  à  ce  moment,  le 
malade  commence  à  marcher  avec  des  béquilles.  Mais  c'est  seulement  au  bout 
de  trois  mois  que  nous  permettons  la  marche  sans  soutien  et  sans  appareil, 
dans  la  crainte  des  récidives. 

Pratiquée  suivant  les  indications  que  nous  venons  de  résumer,  l'opération 
de  Mac  Ewen  est  d'une  grande  bénignité;  la  preuve  en  est  dans  la  statistique 
donnée  par  l'auteur  qui,  au  moment  où  il  publiait  son  livre,  enregistrait 
i70  opérations,  sans  un  cas  de  mort('). 

Résumé.  —  Si  nous  cherchons  à  résumer  en  quelques  mots  les  indications 
relatives  au  traitement,  nous  dirons  qu'elles  reposent  à  la  fois  sur  l'âge  du 
malade,  sur  le  degré  de  la  difformité,  et  l'état  plus  ou  moins  flexible,  plus  ou 
moins  éburné,  du  tissu  osseux.  Cette  dernière  condition  est  fort  difficile  à 
apprécier,  aussi  est-ce  faire  fausse  route  que  de  chercher  à  établir,  avec  cer- 
tains auteurs,  des  indications  basées  exclusivement  sur  l'âge  des  malades. 
Sans  doute,  lorsqu'il  s'agit  d'enfants  jeunes  encore  et  de  difformités  peu 
prononcées,  il  est  indiqué  de  tenter  tout  d'abord  le  redressement  par  les 
moyens  de  douceur,  et,  pour  cela,  de  s'adressera  l'un  des  nombreux  appareils 
que  nous  avons  précédemment  indiqués.  La  difformité  est-elle,  au  contraire, 
plus  prononcée,  les  appareils  employés  restent-ils  sans  succès,  il  faut  avoir 
recours  au  redressement  forcé  sous  le  chloroforme.  Môme  chez  de  jeunes 
enfants,  il  peut  se  faire  que,  par  suite  de  l'éburnation  du  tissu  osseux,  l'ostéo- 
clasie  manuelle  soit  impossible  :  c'est  alors  que  se  pose  la  question  du  choix  à 
intervenir  entre  l'ostéoclasie  instrumentale  et  l'ostéotomie.  Les  deux  opéra- 
tions ont,  à  l'heure  actuelle,  leurs  partisans;  et,  de  fait,  on  peut  citer  des 
statistiques  excellentes  en  faveur  de  l'une  et  de  l'autre.  Pour  notre  part,  nous 
n'hésitons  pas  à  donner  la  préférence  à  l'ostéotomie.  Comme  nous  l'avons 
déjà  dit,  l'ostéoclasie  instrumentale  nous  semble  beaucoup  plus  incertaine 
dans  ses  résultats.  Elle  peut,  dans  quelques  cas,  déterminer  des  désordres  du 
côté  de  l'articulation  ;  dans  d'autres,  elle  n'atteint  pas  le  résultat  désiré.  Elle 
expose  au  développement  d'eschares.  L'ostéotomie  présente,  au  contraire,  un 
caractère  de  précision  beaucoup  plus  grand,  elle  nous  permet  de  limiter  notre 
action  au  point  sur  lequel  nous  devons  agir,  et  de  réaliser  le  but  sans  le 
dépasser.  Il  va  sans  dire  que  c'est  l'ostéotomie  supra-condylienne  par  le 
procédé  de  Mac  Ewen  qui  constitue  l'opération  de  choix.  Les  autres  opéra- 
tions, telles  que  l'ostéotomie  cunéiforme  du  fémur  ou  du  tibia,  ne  sont  que  des 
procédés  d'exception. 

(l)  Mac  Ewen,  De  l'ostéotomie.  Trad.  Démons.  Paris,  1882. 
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GENU     VARUM.    —    GENU     RBCURVATUM.  FLEXION     DANI     i    BPIPHY8E    SUPBRIEURI 

D!     niilA 

A.    -■    i.l  M'    \  Wll'.M 


Synonymie.  Sous  lf  nom  de  genu  varum  on  désigne  la  difformité 
opposée  au  genu  valgum;  on  l'appelle  encore  genou  en  dehors;  <-n  anglais, 
bout-legs  (jambes  arquées)  ;  en  allemand,  SabeUx  bein  (jambes  en  forme 

de  sabre,  en  forme  de  faux 

Anatomie  pathologique.  —  Le  genu  varum  esl  caractérisé  par  ce  fail 
que  l'axe  de  la  cuisse  prolongé  vienl  passer  en  dedans  du  genou.  La  difformité 
qui  don  ne  naissance  au  genu  varum  esl  fémorale  ou  tibiale;  quelquefois  même 
les    deux    os    sont    atteints    simultanément.    Ils 
représentent  alors  dans  leur  ensemble  une  courbe 
régulière  dont  la  convexité  esl  tournée  en  dehors 
Mai-  le  plus  souvent  la  difformité  porte  sur  le 
tibia. 

La  déformation  du  fémur  consiste  en  ce  fail 
que  la  diaphyse  île  l'os  présente  une  courbure 
anormale  à  convexité  dirigée  en  avanl  el  en  de- 
hors, parfois  môme  l'épiphyse  inférieure  participe 
à  i  ette  déformation;  il  en  résulte  que  le  condyle 
externe  présente  un  abaissement  anormal.  Par- 
fois, avons-nous  dit,  le  tibia  esl  incurvé  dans 
toute  son  étendue  ;  mais  le  plus  souvent  il  pré- 
sente une  courbure  brusque  à  convexité  externe, 
portant,  soit  sur  le  tiers  supérieur,  soit  sur  le  tiers 
inférieur  de  l'os.  Souvent,  en  même  temps  que  cette 

incurvation,  le  tibia  présente  un  aplatissement  «le  sa  diaphyse  <pii  lui  fail 
donner  le  nom  de  tibia  en  lame  de  sabre,  tibia  platicnémien.  Le  péroné  par- 
ticipe habituellement  à  la  déformation.  11  esl  très  fréquent  de  rencontrer, 
dans  le  genu  varum  comme  dans  le  genu  valgum,  une  laxité  anormale  des 
ligaments  du  genou.  Souvent  aussi  le  pied  plat  esl  associée  cette  difformité. 

Symptômes.  —  La  déformation  à  laquelle  donne  naissance  le  genu  varum 
esl  toujours  assez  prononcée.  Lorsqu'un  Beul  membre  esl  atteint,  il  en  résulte 
un  abaissement  du  bassin  du  côté  correspondant,  déterminant  la  claudication 
La  difformité  est-elle  double,  comme  c'est  le  cas  le  plus  fréquent,  la  taille  du 
sujet  est  diminuée;  l'équilibre  esl  incertain;  le  malade  se  tient  les  jambes 
écartées,  il  en  résulte    mie   gène  de  la  marche.    Du  reste,  la  difformité 
présenter  des  degrés  très  variables,  depuis  les  cas  où  il  existe  une  l 
déviation  du  genou  en  dehors,  jusqu'au  t'ait  représenté  par  Mac  Ewen,  dans 
lequel  les  deux  membres  inférieurs  forment  un  cercle  complet 


l'i.,    201.  —  «  "  nu  varum. 
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Exceptionnellement,  on  peut  voir  le  genu  valgum  d'un  côté  coexister  avec 
un  genu  varum  du  côté  opposé. 

Traitement.  —  Le  genu  varum  se  trouvant  très  souvent  chez  les  jeunes 
enfants,  où  il  coïncide  avec  les  autres  manifestations  du  rachitisme,  on  doit  se 
proposer  d'obtenir  au  moyen  des  appareils  le  redressement  des  membres  infé- 
rieurs. On  y  réussira  d'autant  plus  aisément  que  très  fréquemment,  en  même 
temps  (pie  l'état  général  s'améliore,  les  os  ont  tendance  à  se  redresser  spon- 
tanément. Il  va  de  soi  que  les  appareils  destinés  à  la  cure  du  genu  varum  sont 
disposés  en  sens  inverse  de  ceux  qui  s'appliquent  au  genu  valgum.  Les 
attelles  servant  de  point  d'appui  seront  placées  au  côté  interne  du  membre, 
et  le  genou  sera  attiré  en  dedans.  On  pourra,  du  reste,  employer  dans  ce  but, 
soit  la  traction  simple  au  moyen  de  courroies,  soit  la  traction  élastique. 
L'enfant  est-il  plus  âgé,  la  difformité  plus  prononcée,  il  vaut  mieux  avoir 
recours  au  redressement  brusque  par  l'ostéoclasie  manuelle.  Celle-ci  est-elle 
impossible,  nous  donnons  la  préférence  à  l'ostéotomie  sur  l'ostéoclasie  instru- 
mentale. L'ostéotomie,  dans  le  cas  de  genu  varum,  est  d'autant  mieux 
indiquée  que,  très  fréquemment,  plusieurs  sections  sont  nécessaires  pour 
arriver  au  redressement.  On  pratiquera,  suivant  les  cas,  soit  l'ostéotomie 
simple,  soit  l'ostéotomie  cunéiforme  ;  les  sections  devront  quelquefois  porter 
sur  les  trois  os  constituant  le  membre  inférieur,  fémur,  tibia  et  péroné.  Enfin 
la  difformité  peut  être  assez  complexe  pour  nécessiter  10  ostéotomies  succes- 
sives, comme  dans  un  cas  cité  par  Mac  Ewen.  Lorsque  plusieurs  ostéotomies 
sont  nécessaires,  nous  préférons,  pour  notre  part,  les  faire  en  plusieurs 
séances,  plutôt  que  d'achever  en  une  seule  fois  le  redressement. 

B.    —   GENU  RECURVATUM 

Par  analogie  avec  le  genu  valgum  et  le  genu  varum,  on  décrit  sous  le  nom 
de  genu  recurvatum  une  déformation  du  genou  caractérisée  par  ce  fait  que  la 
jambe  et  la  cuisse  forment  entre  elles  un  angle  ouvert  en  avant,  en  un  mot, 
une  difformité  dans  laquelle  il  y  a  une  hyperextension  de  l'articulation  du 
genou.  Ce  vice  de  conformation  peut  être  congénital  ou  acquis. 

1°  Gémi  recurvatum  ac</ius.  —  Nous  avons  déjà  dit  que,  dans  le  rachitisme, 
on  pouvait  trouver  associée  au  genu  valgum  ou  au  genu  varum  l'hyperextension 
du  genou  donnant  naissance  au  genu  recurvatum.  La  difformité  est  à  mettre 
en  pareil  cas  sur  le  compte  des  modifications  survenues  dans  la  forme  des 
extrémités  osseuses,  et  aussi  sur  le  compte  de  la  laxité  des  ligaments.  Les 
mêmes  altérations  peuvent  lui  donner  naissance  à  la  suite  des  arthrites  trau- 
matiques,  et  notamment  à  la  suite  des  arlhropalhies  tabétiques.  Mais,  de 
toutes  les  causes,  la  plus  fréquente  est  certainement  la  paralysie  infantile,  qui, 
par  l'affaiblissement  des  muscles  et  le  relâchement  des  ligaments  qu'elle 
détermine,  prédispose  singulièrement  au  déplacement  des  surfaces  articulaires. 

Le  malade  étant  debout,  si  l'on  examine  le  membre  de  profil,  on  reconnaît 
aisément  la  difformité  qui  se  caractérise  par  l'angle  obtus  ouvert  en  avant 
que  forment  entre  elles  la  jambe  et  la  cuisse,  l'effacement  du  creux  poplilé, 
quelquefois  même  remplacé  par  une  saillie  anormale.   La  déformation  peut 
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être  assez  accusée  pour  que,  la  malade  élanl  cou<  hé,  la  jambe  soi)  verticalement 
placée  par  rapport  à  la  cuisse,  comme  dam  un  cas  de  Bauer  II  esl  Facile  de 
prévoir  combien  une  semblable  difformité  entrave  la  marche  el  la  station. 
Bile  |  »  *  -  «  1 1  même  déterminer  un  abaissement  du  bassin  'lu  côté  correspondant, 
et,  par  suite,  une  scoliose  lombaire. 

Le  traitement  doil  consister  dans  le  porl  d'un  appareil  a  tuteurs  latéraux 

maintenant  la  rigidité  de  l'articulation  du  genou,  a m-  que,  dans  lai  cas  où 

la  déformation  esl  très  prononcée  el  où  le  porl  d'un  appareil  esl  rendu  trèi 
difficile  par  l'affaiblissement  «lu  système  musculaire,  on  ne  préfère  recourir  A 
l'arllirodèse  pour  déterminer  l'ankylose  artificielle  <!<•  l'articulation. 

■_'  Genu  recurvatum  congénital.  Son  histoire  esl  beaucoup  plus  intéressante 
que  celle  'lu  genu  recurvatum  acquis.  C'est  a  tort  qu'il  a  été  décrit  sous  |<- 
nom  (le  luxation  du  genou  en  avant  ;  car,  ainsi  qu'il  esl  facile  de  l«-  reconnaître, 
il  n'y  a  point  m  pareil  cas  tic  luxation  véritable,  les  Burfaces  articulaires 
demeurant  au  contact. 

Pendant  longtemps  cette  malformation  congénitale  a  été  à  peine  men 
Lion  née,  bien  qu'il  en  existât  des  exemples  épars  dans  la  science.  La  première 
observation  de  ce  genre  est  due  à  un  médecin  suisse,  Châtelain,  qui  la  publia 
en  185M.   D'autres  observations  ont  été  recueillies  par  Kleeberg,   Bard,  Cru 

veilhier,   Bouvier  el  .1.  Guérin.  Mais  la  quesli laii   tombée  dans  1  oubli. 

quand  l'attention  fui  rappelée  sur  elle  par  un  travail  de  Guéniot,  adressé  en 
1880  à  la  Société  de  chirurgie  (*),  à  propos  de  -  observations  personnelles.  Cette 
questions  cli-  de  la  part  <!<•  M.  Hibon (*)  l'objet  d'une  excellente  Lhèse  inau- 
gurale. Tout  dernièrement  enfin,  à  propos  d'un  fait  personnel,  M.  Phocas 
(<lc  Lille)  a  l'ail  paraître  sur  ce  sujet  un  travail  intéressant  dans  la  I 
d'orthopédie  (:'). 

La  déformation  consiste  en  ce  que  l'enfant  vienl  au  monde  avec  une  hyper- 
extension  «lu  genou  telle  que  la  jambe  peut  toucher  la  face  antérieure  de  la 
cuisse;  dans  d'autres  cas,  la  déformation  étant  moins  prononcée,  la  jambe 
l'orme  avec  la  cuisse  un  angle  droit,  «m  même  seulement  un  angle  obtus 

Cette  I iy perex tension  détermine,  a  la  face  antérieure  du  genou, un  plissemenl 
de  la  peau  qui  vient  former  des  plis  transversaux  en  nombre  variable,  Boit  au- 
dessus,  -"il  au-dessous  delà  ndule.  ('.es  plis  transversaux  ont  une  direction 
horizontale;  on  en  compte  habituellement  3  ou  i.  On  a  pu  voir  de  la  matière 
sébacée  retenue  au  fond  de  ces  sillons  |  Molle  de  Dinan).  La  rotule  esl  diffici- 
lement reconnaissable,  enfoncée  qu'elle  est  dans  les  dépressions  précédentes. 

Inversement,  on  observe  en  arriére  un  effacement  du  creux  poplité  donl  la 
dépression  est  remplacée  par  une  convexité.  Par  la  palpation,  on  arrive 
aisément  à  reconnaître  la  face  postérieure  des  condyles  cl  du  plateau  libial 
faisanl  en  arrière  une  saillie  anormale.  Le  tendon  du  Lriceps  crural  est  con 
tracturé;  il  en  était  «le  même  du  tendon  du  fascia  i>it>t  dan-  un  cas  que  nous 
avons  pu  observer. 

La  flexion  Bpontanée  esl  tout  à  fait  impossible  :  quant  à  la  flexion  provoq 
I.-  résultats  -ont  très  différents  :  elle  va  parfois  jusqu'à  l'angle  droit;  dans 

'    Guéniot,  Item.  le  chir.,  7  juillet  1880,  p.  443,  et  8  déc,  | 

Ribok,  Thèse  de  doct.,  1881. 
Phok  ks,  !:■•  »"•  ttorth  ,.■..  t.  II.  1801 . 
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d'autres  cas.  elle  es!  moins  étendue.  Elle  peut  même  être  complètement  nulle. 
11  arrive  qu'après  s'être  laissé  fléchir,  le  [membre  revient  tout  d'un  coup  à  sa 
position  vicieuse  par  un  véritable  mouvement  de  détente;  le  fait  a  été  noté 
par  Weinlechner  et  par  Phocas  ;  nous  l'avons  retrouvé  dans  le  fait  auquel  nous 
venons  de  faire  allusion. 

Tantôt  la  jambe  est  renversée  directement  en  avant;  tantôt  cette  déviation 
est  associée  à  un  mouvement  de  rotation,  soit  en  dedans,  soit  en  dehors.  La 
déformation  occupe  un  seul,  ou  les  deux  membres  inférieurs;  elle  est  isolée, 
ou  se  produit  en  même  temps  que  d'autres  vices  de  conformation  chez  des 
fœtus  monstrueux,  auquel  cas  elle  perd  le  plus  souvent  de  son  intérêt  chirur- 
gical, tout  traitement  étant  impossible,  et  le  fœtus  condamné  à  périr  par  suite 
des  malformations  concomitantes. 

Pathogénie.  —  La  première  question  à  résoudre  est  celle  de  savoir  s'il  y 
a  luxation  de  la  jambe  en  avant.  Déjà,  à  propos  des  symptômes,  nous  avons 
fait  remarquer  qu'une  semblable  luxation  ne  saurait  être  admise.  Les  surfaces 
articulaires  du  fémur  et  du  tibia  ne  se  sont  pas  abandonnées,  toutes  deux  font 
à  la  partie  postérieure  du  genou  une  saillie  anormale.  Ni.  Guéniot,  ni 
M.  Hibon,  dans  les  expériences  cadavériques  auxquelles  ils  se  sont  livrés, 
n'ont  pu  parvenir  à  réaliser  une  semblable  luxation.  Ils  n'ont  pu  réussir  à 
obtenir  le  déplacement  qu'après  avoir  sectionné  le  ligament  postérieur  de  l'ar- 
ticulation. La  lésion  qu'ils  ont  obtenue  le  plus  souvent,  c'est  le  décollement 
épiphysaire  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur;  M.  Phocas  émet  l'hypothèse 
que  telle  est  la  véritable  origine  de  la  difformité.  Cette  supposition  n'a  rien 
d'invraisemblable  ;  mais  il  nous  manque  jusqu'ici  les  faits  nécessaires  à  la 
confirmer.  D'ailleurs,  il  est  bien  possible  qu'au  lieu  d'un  décollement  épi- 
physaire véritable,  il  s'agisse  seulement  d'une  flexion  qui  se  produise  insen- 
siblement dans  l'épiphysc  inférieure  du  fémur,  sous  l'influence  d'une  cause 
traumatique,  ou  d'une  position  vicieuse  conservée  par  le  membre  pendant  la 
vie  intra-utérine.  Dans  un  des  cas  de  M.  Guéniot,  on  a  pu  invoquer  comme 
cause  un  nœud  du  cordon  autour  de  la  jambe. 

Pronostic.  —  Il  est  généralement  favorable,  en  ce  sens  que  la  difformité 
peu!  être  réduite,  mais  elle  a  la  plus  grande  tendance  à  la  reproduction.  Dans 
le  fait  de  Phocas,  commedans  celui  qui  nous  est  personnel,  la  réduction  est 
demeurée  impossible. 

Traitement.  —  Il  consiste  à  réduire  la  difformité.  Pour  cela,  le  chirurgien, 
immobilisant  d'une  main  l'extrémité  inférieure  du  fémur,  exerce  avec  l'autre 
main  une  traction  lente  sur  la  jambe;  puis,  lorsque  cette  traction  a  été  poussée 
assez  loin,  il  imprime  au  genou  un  brusque  mouvement  de  flexion.  Généra- 
lement cette  manœuvre  très  simple  suffit  à  opérer  la  réduction;  mais,  comme 
nous  l'avons  dit,  la  difformité  a  la  plus  grande  tendance  à  se  reproduire  :  aussi 
est-il  nécessaire  d'immobiliser  le  membre.  Craignant  le  contact  des  appareils 
sur  la  peau  très  fine  des  nouveau-nés,  M.  Guéniot  conseille  d'emmailloter 
seulement  l'enfant  1res  serré;  le  membre  sain  représente  alors  une  attelle  qui 
maintient  la  réduction  et  l'immobilité  du  membre  malade.  Si  la  tendance  à  la 
reproduction  était  très  marquée  et  qu'un  appareil  fût  nécessaire,  on  pourrait 


DE   l.'.WKYI  OSE  DU  G]  \"i. 

m  contenter  d'une  petite  attelle  en  gutta-percha   Dana  un  eaa  où  la  rédaction 
était  demeurée  impossible,  M.  Phocas(l)  îii.  an  bout  de  deux  m* -i-  et  den 

réduction  forera  par  osléoclasie  manuelle  <\r  l'extrémité  int.  i  i«n  i  «•  •lu  Fémur 
Cette  manière  de  faire  non^  si-m I il.-  rationnelle 


<■.  —  ii.r\m\  dans  l'empbyu  bdpérikum  di    nou 

Cette  lésion  a  été  Bignalée  par  Sonnenburg  dans  lei  arthrites  chroniques 
de  l'enfance  comme  conséquence  de  l'attitude  vicieuse  «lu  membre  et  d'un 
trouble  de  nutrition  au  niveau  <1<'  l'extrémité  supérieure  du  tibia.  Nous  l'avons 
retrouvée  (*)  chei  un  jeune  homme  de  seize  ans  au  niveau  du  genou  droit, 
associée  à  une  laxité  anormale  des  ligaments.  Il  est  ;•  noter  que  ce  jeune  homme 
n'avait  aucun  antécédent  pathologique  du  côté  du  genou  el  ne  présentait 
aucune  autre  déformation  qu'on  pût  rattacher  au  rachitisme.  D'autre  part, 
chez  de  tout  jeunes  (Mitants,  présentant  tous  les  caractères  évidents  du  rachi- 
tisme, nous  avons  retrouvé  cette  même  flexion  dans  le  cartilage  épiphysaire 
supérieur  du  tibia  coïncidant  avec  une  laxité  anormale  des  ligaments  el  un 
certain  degré  de  genu  valgum.  Déjà,  du  reste,  rlumphrj  (*)  avait  signalé  i 
lésion  comme  pouvant  se  produire  bous  l'influence  «lu  rachitisme. 

Les  caractères  «le  la  difformité  sont  les  Buivants  l'extrémité  inférieure  du 
fémur  t'ait  en  avant  une  saillie  anormale,  et  la  première  apparence  est  celle 
que  donne  la  subluxation  du  tibia  en  arrière;  mais  si  l'on  pratique  un  examen 
minutieux,  on  ne  tarde  pas  à  reconnaître  que  le  tibia  est  resté  dans  Bes  rapports 
normaux  avec  le  fémur,  et  que  le  sommet  de  l'angle  ouvert  en  avant  que  pré- 
sente le  genou  répond,  non  pas  à  l'interligne  articulaire,  mais  bien  à  un  point 
très  rapproché  du  plateau  tibial,  au  niveau  du  cartilage  épiphysaire  Bupérieur 
de  l'os. 

Il  s'agit  là  d'une  difformité  assez  peu  marquée  pour  n<-  pas  nécessiter 
d'ordinaire  un  traitement  opératoire.  On  se  contentera  donc  d'un  appareil 
immobilisant  le  genou,  et  s'opposant  à  l'aggravation  de  la  lésion.  Si,  au 
contraire,  la  difformité  était  très  marquée,  comme  dans  le  cas  de  Jalaguier 
qui,  du  reste,  se  rattachait  à  une  lésion  inflammatoire  du  genou,  on  imiterait 
la  conduite  tenue  par  ce  chirurgien,  et  l'on  aurait  recours  à  l'ostéotomie  cunéi- 
forme du  tibia. 


G'  DE   L'ANKYLOSE  DU   GENOU 

Étant  donnée  la  fréquence  des  arthrites  du  genou,  on  comprend  que  l'an- 
kylose  de  cette  articulation  ail   une  grande  importance.  Elle  Buccède  aux 
diverses    variétés  d'arthrites,    soit    traumatiquea,  soit    spontanées;   ma 
grande  cause,  c'est  évidemment  l'arthrite  tuberculeuse 

'    Pwx  18,  R  ;' 

ittehrifl  fur  Chir.,  Bd.  IV,  |».  I 
(*)  Kihm:-  ettorthop.,  1890,  \<.  '.  I. 

•    il;  mphby,  \t<  t.-'hir.  Trantact. London, t.  XXV,  p.  - 
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Anatomie  pathologique.  —  Envisagée  au  point  de  vue  do  sa  constitution 
anato inique,  L'ankylose  peut  être  osseuse  ou  fibreuse.  Mais  ce  cpii  est  plus 
important  encore  que  la  nature  de  l'ankylose,  c'est  son  degré;  les  unes  en 
effet  sont  des  ankyloscs  complètes,  les  autres  incomplètes.  Les  unes  sont  très 
serrées,  les  autres  plus  ou  moins  lâches.  Dans  les  ankyloses  osseuses,  il  y  a 
soudure  complète  des  surfaces  articulaires,  et,  par  suite,  abolition  totale  des 
mouvements. 

Dans  les  ankyloscs  fibreuses  très  serrées,  les  surfaces  articulaires  peuvent 
bien  persister,  au  moins  partiellement,  mais  le  résultat  fonctionnel  est  le 
même,  c'est-à-dire  que  la  mobilité  est  complètement  supprimée.  Dans  les 
ankyloses  fibreuses  lâches,  les  surfaces  articulaires  conservées  sont  reliées 
entre  elles  par  des  tractus  fibreux  plus  ou  moins  longs,  qui  permettent  des 
mouvements  d'étendue  variable. 

Ce  qui  a  plus  d'importance  encore  que  le  degré  de  l'ankylose,  c'est  l'attitude 
suivant  laquelle  le  genou  est  immobilisé.  Tantôt,  en  effet,  l'ankylose  est  recti- 
ligne,  c'est-à-dire  que  l'axe  de  la  jambe  se  continue  avec  celui  de  la  cuisse; 
tantôt  le  genou  est  le  siège  d'une  flexion  d'étendue  variable.  Le  résultat  fonc- 
tionnel est  bien  différent  dans  les  deux  cas  :  en  effet,  l'ankylose  rectiligno 
amène  de  la  raideur  du  genou,  mais  le  membre  présente  un  point  d'appui 
solide,  et  ses  fonctions  ne  sont  pas  trop  gravement  compromises.  Au  contraire, 
s'il  s'agit  d'une  ankylose  dans  la  flexion,  le  membre  est  toujours  plus  ou 
moins  impotent,  et  il  l'est  d'autant  plus  que  la  flexion  est  plus  prononcée.  S'il 
s'agit  en  effet  d'une  flexion  à  angle  obtus,  il  en  résulte  un  raccourcissement 
plus  ou  moins  considérable,  et  le  malade  arrive  à  marcher,  soit  au  moyen  d'un 
soulier  surélevé,  soit  en  appuyant  à  terre  par  la  pointe  du  pied  dévié  en  équin  très 
marqué.  Mais  si  la  flexion  atteint  l'angle  droit,  et  à  fortiori,  dans  la  flexion  à 
angle  aigu,  le  membre  ne  peut  plus  servir  de  point  d'appui,  et  la  marche  n'est 
plus  possible  qu'à  l'aide  de  béquilles. 

La  synoviale  articulaire  est  épaissie,  quelquefois  même  elle  est  rétractée,  et 
constitue  par  elle-même  un  obstacle  au  redressement.  La  rétraction  porte 
également  sur  les  ligaments,  les  aponévroses  et  les  tissus  fibreux  péri-articu- 
laires  ;  parfois  le  tissu  cellulaire  du  creux  poplité  a  subi  la  transformation 
fibreuse  ;  il  constitue  une  masse  qui  réunit  ensemble  les  organes  importants 
de  la  région  et  s'oppose  au  rétablissement  des  mouvements.  Les  muscles 
participent  à  la  rétraction;  l'atrophie  portant  surtout  sur  le  triceps,  les  fléchis- 
seurs deviennent  prépondérants  et  entraînent  le  membre  dans  leur  direction. 
Il  peut  y  avoir  en  outre  une  dégénérescence  graisseuse  des  muscles,  ou  encore 
des  adhérences  de  leurs  tendons  aux  gaines  synoviales  qui  contribuent  à  limiter 
les  mouvements. 

Un  poinl  1res  important  dans  l'étude  anatomique  de  l'ankylose  du  genou, 
c'est  l'état  de  la  rotule.  Dans  certains  cas,  en  effet,  la  rotule  reste  libre; 
mais  très  souvent  cet  os  contracte  des  adhérences  avec  l'extrémité  infé- 
rieure du  fémur.  Elle  est  soudée,  soit  au  condyle  interne,  soit,  plus  souvent 
encore,  au  condyle  externe,  ou  bien  elle  est  immobilisée  dans  la  gorge  de  la 
poulie  fémorale.  Dans  une  observation  de  Foucher('),  la  rotule    était  fixée 

(')  Foucher,  Bull,  de  la  Soc.  anal.,  1855,  p.  473. 
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Bur  le  condyle  externe  par  un  poinl  osseux  assez  large  pour  recouvrir  la  moitié 
supérieure  «!<•  sa  face  articulaire;  la  pi  m  ni.-  de  la  rotule  elle-même  élail  soudée 
au  tibia  par  un  pont  ostéo-cartilagineux.  On  comprend  de  quelle  importance 
est  cette  participation  <!<•  la  rotule  aux  lésions  au  point  de  vue  du 
blissemenl  dea  mouvements;  d'après  cela,  on  peut,  avec  M  Ollier,  diviser 
les  ankyloses  du  genou  en  deux  grands  groupes,  ankylosea  rémoro-rotU' 
tiennes  el  fémoro  Libiales,  Buivanl  qu  il  j  b  ou  non  participation  <l<-  la  rotule 
;ni\  lésions. 

N . » 1 1 --  m. us  contenterons  de  rappeler  un  certain  nombre  de  lé  iona  conco 
mitantes  que  qous  avona  déjà  indiquées  à  propos  dea  arthrites  chroniques  du 
genou;  «le  ••••  nombre  sonl  la  Bubluxation  du  tibia  en  arrière  '•!  <'n  deho 
Bouvenl  notée  dana  lea  arthrites  chroniques;  la  flexion  au  niveau  de  l'épiphyse 
tibiale  supérieure  étudiée  par  Sonnenburg;  enfin,  l'allongement  hypertro- 
phique  de  la  partie  antérieure  des  condylea  rémoraux,  circonstance  qui  es(  de 
nature  à  augmenter  les  difficultés  du  redressement. 

L'étal  des  vaisseaux  poplités  présente  une  grande  importance;  grâce  aux 
flexuositéa  tpi«'  forment,  à  l'étal  normal,  l'artère  el  la  veine,  celles-ci  peuvent 
><■  laisser  étirer  sans  se  rompre.  Mais  lorsqu'il  y  a  production  de  tissu  fibreux, 
dans  le  creux  poplité,  il  peut  en  résulter  dea  adhérences,  un»;  rétraction  des 
parois  vasculaires,  qui  exposent  à  leur  rupture.  Une  observation  communiquée 
par  Chassaignac  à  la  Société  anatomique  en  1839  démontre  l<-  fait.  Dans  ce 
cas.  les  vaisseaux  poplités  élaienl  écartés  de  la  face  postérieure  «le  l'articula- 
tion, dirigés  en  ligne  droite  et  fortement  tendus,  de  Borte  que,  si  l'on  avait 
voulu  tenter  le  redressement,  il  y  aurait  eu  grand  danger  de  rupture.  Mais,  il 
faut  bien  le  dire,  de  pareils  laits  sont  exceptionnels,  et.  dans  la  plupart  des 
cas,  l'état  des  vaisseaux  permet  de  faire  sans  crainte  le  redressement. 

Symptômes.  -  L'ankylose  du  genou  constitue  toujours  une  difformité 
apparente  à  la  vue;  quant  aux  troublée  fonctionnels,  ila  -ont  plu-  ou  moins 
marqués,  selon  le  degré  «le  l'ankylose  et  selon  la  position  occupée  par  le 
membre.  L'ankylose  dans  la  flexion  entraîne  toujours  un  degré  de  raccourcis- 
sement plus  ou  moins  considérable;  mais,  outre  le  raccourcissement  apparent 
tenant  à  la  position  fléchie  du  membre,  il  existe  Bouvenl  un  raccourcissement 
réel,  dû  à  la  coïncidence  d'un  arrêt  de  développement.  Ce  dernier  lient.  s,,it  q 
la  disparition  du  cartilage  épiphysaire  sous  l'influence  de  la  suppuration 
a  s;,  soudure  prématurée. 

Il  n'est  pas  toujours  aisé  de  déterminer  si  l'ankylose  esl  complète  ou  incom- 
plète. En  cas  de  doute.  |e  mieux  es)  dVndormir  le  malade  pour  faire  ceS8(  I 
toute  contracture,  el  d'explorer  la  mobilité  «le  la  jointure.  In  autre  point  qu'il 
est  important  d'examiner,  c'est  l'étal  de  la  rotule.  Si  «-Ile  esl  soudée  aux 
condyles  ei  qu'on  ne  puiss,.  pas  espérer  la  libérer,  lea  mouvementé  «lu  genou 
ne  seront  jamais  rétablis  :  dana  lea  caa  de  soudure  de  la  rotule,  le  malade  peul 
bien  imprimera  son  articulation  «l«'s  mouvements  spontanés  «le  flexion,  irais 
il  m-  peul  pas  faire  le  plus  petil  mouvement  d'extension. 

Enfin  !«■  pr< stie  et  l«'s  Indications  thérapeutiques  sont  tout  autres,  Buivanl 

qu'il  s'agit  d'une  ankylose  pure  et  simple,  «m  bien  qu'il  reste  encore  dea  trajets 
tistuleiix  et  des  traces  anciennes  d'ostéites. 
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Traitement.  —  Posons  tout  d'abord  en  principe  la  nécessité  de  respecter 
l'ankylose  rectiligne;  sans  doute,  lorsqu'il  s'agit  d'une  simple  raideur  articu- 
laire, on  peut  espérer  rétablir  les  mouvements;  niais,  dans  les  cas  d'anky- 
lose  vraie,  le  rétablissement  des  mouvements  est  toujours  bien  problématique, 
sinon  même  tout  à  fait  impossible.  Il  est  donc  beaucoup  plus  sage  de  respecter 
une  situation  qu'on  n'a  guère  de  chance  d'améliorer,  d'autant  plus  qu'elle  est 
compatible  avec  un  excellent  fonctionnement  du  membre.  Il  n'en  est  plus  de 
même  lorsqu'il  s'agit  d'une  ankylose  à  angle  aigu;  ici,  l'intervention  s'impose, 
à  moins  qu'elle  ne  soit  contre-indiquée  par  l'état  général  du  malade,  ou  par 
quelque  circonstance  particulière. 

Les  moyens  de  traitement  qui  sont  à  notre  disposition  sont  très  nombreux, 
et  trouvent  chacun  leurs  indications  suivant  la  nature  et  le  degré  de  l'ankylose. 
On  peut  diviser  en  deux  groupes  les  différents  modes  de  traitement  employés, 
suivant  qu'on  se  propose  de  redresser  purement  et  simplement  le  membre,  ou 
d'intervenir  pour  sectionner  ou  rompre  les  obstacles  qui  maintiennent  le 
membre  dans  sa  position  vicieuse. 

Le  redressement  lui-môme  comprend  trois  procédés  :  1°  le  redressement  lent; 
"1°  le  redressement  brusque  ;  5°  le  redressement  successif. 

Le  redressement  lent  s'effectue  à  l'aide  des  appareils.  De  ceux-ci,  les  uns 
agissent  en  produisant  l'extension  d'une  manière  continue  ;  d'autres  n'agissent 
que  d'une  manière  intermittente  ;  mais,  grâce  à  une  vis  ou  à  un  cran  d'arrêt, 
ils  permettent  d'immobiliser  le  membre  dans  la  position  qu'on  est  parvenu  à 

lui  donner,  et,  par  suite,  de 
réaliser  le  redressement  pro- 
gressif. Enfin,  une  troisième 
catégorie  d'appareils  permet 
non  seulement  de  réaliser 
l'extension,  mais  encore  d'im- 
primer à  la  jointure  des  mou- 
vements alternatifs  d'exten- 
sion et  de  llexion,  de  façon  à 
rétablir  la  motilité  de  l'arti- 
culation. Le  type  de  ces  der- 
niers appareils,  c'est  celui  qui 
a  été  conseillé  par  Bonnet  (de 
Lyon)  (voy.  fig.  202).  Mais, 
on  le  comprend,  de  sembla- 
bles appareils  ne  sont  appli- 
cables que  si  l'on  a  réussi 
déjà  à  rétablir  une  certaine  quantité  de  mouvements  dans  l'articulation.  La 
première  chose,  c'est  de  chercher  à  obtenir  le  redressement.  Les  simples 
tractions  exercées  dans  ce  but,  soit  par  les  mains,  soit  à  l'aide  des  appareils, 
sont  passibles  d'une  grave  objection.  En  effet,  tel  est  le  relâchement  des 
ligaments,  telle  est  l'usure  des  surfaces  articulaires,  qu'il  y  a  toujours  ten- 
dance, dans  les  arthrites  chroniques  du  genou,  a  la  subluxation  du  tibia  en 
arrière  et  en  dehors.  Si  l'on  ne  prend  pas  des  précautions  spéciales,  les  trac- 
liohs  exercées  sur  ie  membre  amont  tendance  à  exagérer  encore  cet  te  dispo- 


Fig.  n'-'        Appareil  de  Bonnet  ]>our  le  rétablissement 
mouvements  pour  le  genou. 


DE    I.  ANkN  I  OSK    1)1     GEKOI  . 

-iii«'n  .1  la  subluxalion  'lu  libia  en  arrière     \  :    .      pparoil  do  L 

existc-l  il  une  disposition  qui  permel  d'agir  en  Bens  contraire  sur  l'extrémité 
inférieure  «lu  fémur  qu'on  repousse  en  arrière,  en  môme  temps  <|u<-  l'extrémité 

supérieure  du  libia  esl  repoussée  en  avant.  Cette  mé d 

ihins  l'appareil  de  Schede. 

Ii    Redressement  brusque.   —  Ce  procédé  a  été   vanté  surtout   par  Bonne! 
(de  Lyon);  du  reste,  il  a  été  inspiré  aux  chirurgiens  par  des  faits  accidentels. 
C'est  aiu^i  que  Cazenave   de  Bordeaux   et  Nielea  (de  Mdcon  citent  chacun  un 
eas  de  guérison  d'ankylose  du  genou  survenue  à  la  Buite  d'un  choc  violent. 
Ma/mi  rapporte  le  fait  d'un  rebouteur  qui  guérit,  sans  déterminer  d'accidcnl 
grave,  une  ankylose  du  genou  <'n  Bautanl  à  cheval  Bur  la  jambe  <l«-  Bon  malade 
Le  malade  est  endormi,  puis  le  chirurgien  imprime  a  l'articulation  de  petits 
mouvements  alternatifs  de  flexion  <•!  d'extension  dont  il  augmente  progressi 
veinent  l'étendue;  puis,  confiant  le  pied  à  un  aide,  il  l'ail  exercer  sur  le  membre 
des  tractions  horizontales,  pendant  que  lui  même  soutien!  le  genou  avei 
deux  mains,  dont  l'une  repousse  le  tibia  en  avant,  tandis  que  l'autre,  appliquée 
sur  la  l'ace  antérieure  «lu  fémur,  la   repousse  en   arrière.  Le  but   de  cette 
manœuvre  est  de  s'opposer  à  la  Bubluxati lu  tibia  en  arrière. 

Le  redressement  brusque  expose  à  des  dangers;  le  premier,  que  nous  avons 
signalé,  c'est  la  subluxation  du  tibia  en  arrière.  D'où  la  nécessité  de  soutenir 
en  arrière  le  tibia,  pendant  qu'on  exerce  des  tractions  Bur  son  extrémité  infé 
rieure,  uV  manière  à  B'opposer  à  la  subluxation.  <>n  peut  observer  également 
des  ruptures  de  la  peau  dans  le  creux  poplité.  <  les  ruptures  cutanées  affectent 
la  direction  transversale;  elles  sont  quelquefois  préparées  par  un.-  altération 
antérieure,  épaississement  «lu  derme,  existence  de  trajets  fistuleux,  etc.   Les 
muscles  et  les  ligaments  peuvent  être  également  1'-  Biège  'I'-  ruptures;  de  là.  la 
production  d'ecchymoses  sous-cutanées.  Mai-,  ce  qui  esl  beaucoup  plu-  _ 
les  vaisseaux  <•!  uerfs  principaux  «lu  membre  peuvent  Être  rompus.  Si  la  rup 
turc  vasculairc  coïncide  avec  l'ouverture  de  la  peau,  il  ru  résulte  une  hémor 
rhagie  grave.  La  peau  est-elle  intacte,  le  sang  s'accumule  dans  le  creux  poplité, 
au  point  «l'y  déterminer  la  production  d'une  tumeur  qui  comprime  le 
voisins,  ••!  cause  leur  mortification.  C'est  <•<•  qui  arriva  dans  le  fait  de  Langen 
beck,  rapporté  parTenner(1  .  Le  membre  lui  placé  dans  une  gouttière;  pendant 
la  nuit  suivante,  des  douleurs  violentes  éclatèrent  dans  la  jambe  ••!  dans  le 
pied.  Bientôt  des  phénomènes  de  gangrène  Be  montrèrent,  et   conduisirent 
à  l'amputation  <!«•  la  cuisse.  A  l'autopsie  du  membre,  on  trouva  toute  la  fosse 
poplitée  infiltrée  d'une  bouillie  gangreneuse,  et,  au  milieu  de  la  région,  un 
cordon  fibreux  allant  de  l'articulation  a  l'artère  poplitéi     I    e  irtères  libiales 
antérieure  et  postérieure  étaient  détruites  <•)  béantes  au  niveau  du  tissu  Lran 
gréneux.  La  veine  poplitée  était  remplie  par  un  caillot  résistant.   De  môme 
dans  un  cas  de  Billroth,  la  gangrène,  débutant   par  le  pied,  gagna  la  jambe 
•  ■I  nécessita  l'amputation  de  la  cuisse;  l'artère  et   la  veine  poplitées  étaient 
rompues,   l'an-  un  cas  cité  par  Poinsot,  il  s'agissait  d'une  ankylose  consé 
cutive  a  un.'  arthrite  suppurée  avec  persistance  d'un  trajet  fistuleux  a  la  partie 
interne  de  la  cuisse.  Le  cinquième  jour  après  le  redressement,  une  hémor- 

(•)  Tknni  ii.  Areh.  fur  phy».  Ucilkunde,  p.  10  I,  i 
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rhagie  abondante  se  produisit  par  l'orifice  fîstuleux;  la  mort  du  malade  en  fut 
la  conséquence.  11  y  avait  eu  arrachement  des  plateaux  du  tibia,  et  renverse- 
ment en  arrière  du  fragment  osseux,  qui  était  venu  déterminer  l'ulcération  de 
L'artère  poplitée. 

Du  côté  de  la  veine  poplitée,  on  a  noté  comme  complication  l'existence  de 
la  phlébite.  Friedberg  a  rapporté  trois  cas  de  celte  nature  :  dans  l'un  d'eux,  il 
\  eut  yiiérison,  malgré  l'existence  de  phénomènes  pyohémiques  et  d'embolies; 
dans  l'autre,  l'autopsie  permit  de  constater  l'oblitération  de  la  veine  poplitée 
par  des  caillots  fibreux  adhérents  à  la  paroi  vasculaire  altérée.  Les  nerfs 
échappent  habituellement  aux  conséquences  des  tractions  violentes;  cependant 
IIoll  a  cité  un  cas  dans  lequel  le  sciatique  avait  été  rompu. 

Outre  les  luxations  dont  nous  avons  déjà  parlé,  on  peut  observer  du  côté  du 
squelette  des  arrachements  osseux,  portant,  soit  sur  l'extrémité  inférieure  du 
fémur,  soit  sur  l'extrémité  supérieure  du  tibia.  Un  autre  genre  de  lésions  est 
celle  à  laquelle  on  a  donné  le  nom  de  fracture  par  infraction.  L'explication  de 
cette  lésion  est  la  suivante  :  les  adhérences  qui  relient  en  arrière  le  tibia  au 
fémur  opposant  une  résistance  insurmontable  au  redressement,  les  os  se  pénè- 
trent l'un  l'autre  à  la  partie  antérieure,  ou  plutôt  ce  sont  les  condyles  du  fémur 
qui  sont  le  siège  de  la  pénétration.  Dans  d'autres  cas,  il  n'y  a  pas  pénétration 
osseuse,  mais  une  sorte  de  plissement  ou  d'infraction  de  la  partie  supérieure 
du  tibia.  Enfin,  chez  les  jeunes  sujets,  on  peut  observer  des  décollements 
épiphysaires. 

Redressement  successif.  —  Entre  le  redressement  brusque  et  le  redressement 
progressif,  se  place  une  troisième  méthode,  celle  du  redressement  successif,  à 
laquelle  on  donne  aussi  quelquefois  le  nom  de  méthode  de  Verduc,  parce 
qu'elle  a  été  appliquée  pour  la  première  fois  par  ce  chirurgien,  qui  lui  a  dû  un 
beau  succès  :  elle  consiste  à  pratiquer  la  rupture  brusque  de  l'ankylose,  mais 
seulement  dans  une  petite  étendue.  On  immobilise  ensuite  le  membre  pendant 
quelques  jours;  on  laisse  reposer  le  malade,  et  l'on  recommence  la  même 
manœuvre  un  certain  nombre  de  fois,  jusqu'à  ce  qu'on  soit  arrivé  à  obtenir  un 
redressement  complet. 

C'est  à  la  môme  méthode  que  se  rattache  le  procédé  qui  a  été  décrit  par 
Dflore(')  sous  le  nom  de  méthode  mixte. 

M.  Delore  combine  le  redressement  brusque  et  le  redressement  lent.  Il  pra- 
tique, après  chloroformisation,  la  rupture  brusque  de  l'ankylose;  puis  il  em- 
ploie l'extension  continue  avec  des  poids  ou  des  liens  élastiques. 

Ténotomie  des  tendons  fléchisseurs.  —  Quelle  que  soit  la  valeur  du  redres- 
sement, il  a  ses  limites;  de  plus,  comme  nous  l'avons  dit  précédemment,  il 
n'est  pas  sans  présenter  de  graves  dangers.  Aussi  a-t-on  songé,  dès  longtemps, 
à  le  rendre  à  la  fois  plus  efficace  et  moins  périlleux,  en  y  joignant  la  ténotomie. 
Michaëliset  SI  romeyer  furent  les  premiers  à  la  pratiquer  au  dire  de  Malgaigne. 
Dieffenbach  l'adopta  en  1831,  et  V.  Duval  l'appliqua,  pour  la  première  fois,  en 
France,  en  187)7.  «  La  section  des  tendons  du  jarret,  écrivait  Bonnet,  est  un 
auxiliaire  puissant  et  sans  dangers  des  tractions  opérées  par  les  mains  et  par 
les  machines.  *  Toutefois, cette  assertion  n'est  pas  complètement  exacte,  sur- 

lJ  Delore,  Congres  m  éd.  de  Lvon,  1864. 
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loul  ''h  co  '[m  concerne  la  section  sous-cutanée  >lu  lendun  du  biceps.  Telles 
sont,  <mi  effet,  les  connexions  intimes  «lu  nerl  scialiquepoplilé  externe  ovi 
tendon,  qu'on  est  exposé  a  blesser  le  nerf  en  pratiquant  la  lénotomie   i 
dent  est  arrivé  aux  chirurgiens  les  plus  autorisés   Nussbaum,  Delore,  Bonnet, 
Sédillot,  «mi  oui  cité  des  exemples.  Vussi,  de  ii"^  jours   où  l  in<  ision  il.---  | 
ments  n<-  saurai!  être  considérée  comme  aggravanl  le  pronostic  opératoire, 
vaul  il  mieux  pratiquer  la  section  à  ciel  ouverl  des  tendons  du  creux  poplilé 
On  i  le  double  avantage  de  pouvoir  sectionner  complètement  Lous  les  tendons, 
tractus  fibreux,  aponévroses,  qui  s'opposenl   au  redressement,  et,  en  même 
temps,  <>ii  ne  B'expose  a  aucune  lésion  grave.  Cette  manière  de  faire  a  été 
conseillée  par  nombre  d'auteurs,  et,  entre  autres,  par  Helferich    de  Grcifs- 
\\;ild  i  '),  Pour  notre  part,  nous  lui  ;i\«mi^  <\ù  de  très  bons  résultats 

11  esl  bien  évident  d'ailleurs  que  la  lénotomie  elle-même  n'esl  applicable 

qu'aux   cas  dans  lesquels  il  n'existe  pas  une  soudure  c plète  des  sui 

articulaires.  Si  l'ankylose  esl  complète,  il  faul  avoir  recours  à  d'autres  moyens 
pour  rendre  au  membre  sa  direction  normale.  Ces  moyens  seront,  Buivanl  les 
cas,  l'ostéoclasie,  l'ostéotomie,  et  la  résection  articulaire,  qu'il  nous  reste  a 
étudier. 

Ostéoclasie.  Il  esl  arrivé  qu'au  cours  «l»"^  tentatives  de  redressement 
brusque,  surtoul  au  moyen  de  l'appareil  de  Louvrier,  '»n  a  déterminé  des  rup- 
tures du  fémur  qui  onl  permis  d'obtenir  le  redressement;  l'immunité  <!<• 
pareilles  fractures  a  conduit  l<-s  chirurgiens  à  les  pratiquer  intentionnel- 
lement dans  un  but  thérapeutique;  de  là,  l'idée  de  l'ostéoclasie.  Celle-ci  a 
été  pratiquée  tout  d'abord,  en  Allemagne  notamment,  à  l'aide  des  ostéoclasles 
de  Bruns  et  de  Bizzoli;  mais  c'est  surtout  depuis  l'introduction  dans  l'arsenal 
chirurgical  des  appareils  <1<'  Robin  (de  Lyon)  et  de  < . <  > 1 1 n  que  l'ostéoclasie  a 
définitivement  pris  rang  dans  le  traitement  <!<■  l'ankylose  du  genou.  Grâce 
appareils  qui  permettent  d'obtenir  la  fracture  en  un  point  précis,  et  ;i  peu  de 
distance  au-dessus  <l'v  l'articulation,  on  peut  obtenir  1<-  redressement  en  déter- 
minant entre  les  fragments  la  production  d'un  «iiî^I ivert  en  avant,  c'est-à- 
dire  en  sens  inverse  'l«-  la  tl<'\i<»n  que  présente  L'articulation  ankylosée.  Dans 
sa  thrsi'  d'agrégation,  M.  Pousson(")  a  réuni  li  observations  d'ostéoclasic 
méthodiquement  pratiquée  pour  lejredressemenl  de  l'ankylose  du  genou.  Cette 
méthodea  donné  <1<-  fort  I •< .m-  résultats;  mais,  pour  être  avantageusement  pra 
tiquée,  elle  doit  être  soumise  à  certaines  règles:  en  un  mot,  elle  a  ses  indica- 
tions et  ses  contre-indications  que  nous  devons  étudier.  M.  Ollieresl  le  premier 
chirurgien  qui  ait,  de  parti  pris,  fait  une  fracture  de  la  diaphyse  fémorale  pour 
remédier  ;i  une  ankylose  angulaire  du  genou.  Sa  première  opération  a  été  pra 
tiquée  »'n  !s7'.i.  Depuis  lors,  soit  dans  un  mémoire  de  la  / 
soit  dans  son  Traité  des  résections  .  M.  Ollier  B'esl  appliqué  à  poser  nette- 
ment les  indications  <-\  contre-indications  de  cette  méthode. 

Le  grand  avantage  que  présente  l'ostéoclasie,  c'est  de  ménager,  chez  les 
enfants,  les  cartilages  épiphysaires;  d'autre  part,  grâce  à   la    précision  des 


:    Helferich,  Arch.  I    /  .  Band  \l.l.  Hefl  n, p.  548 

Poi  sson,  D  1  bèse  d'agrég.,  1886,  p.  218. 

etion  du  genou.  Revue  de  chirurgie, 
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ostéoclastes  modernes,  on  peut  faire  porter  la  fracture  en  un  point  précis, 
au-dessus  des  lésions  osseuses  accompagnant  l'ankylose. 

Mais,  quels  que  soient  les  avantages  que  présente  l'ostéoclasie,  elle  ne  saurait 
être  appliquée  à  tous  les  cas.  Il  est  des  circonstances  mécaniques  qui  sont  de 
nature  à  en  limiter  l'emploi.  C'est  là  un  point  qui  a  été  étudié  avec  beaucoup 
de  soin  par  M.  Ollier(').  Cetauteur  établit  à  cet  égard  trois  catégories,  suivant 
qu'il  s'agit  d'ankyloses  à  angle  obtus,  à  angle  droit,  ou  à  angle  aigu.  Si  le 
genou  est  ankylosé  à  angle  obtus,  on  peut,  comme  nous  l'avons  dit  précédemment, 
obtenir  le  redressement,  en  déterminant  entre  les  deux  fragments  du  fémur  un 
angle  dont  l'ouverture  égale  l'angle  formé  par  l'articulation  ankylosée,  mais 
dirigé  en  sens  inverse,  c'est-à-dire  en  avant.  La  difformité  résultant  de  l'éta- 
blissement de  cet  angle  est  peu  considérable;  les  surfaces  articulaires  sont  en 
rapport  par  une  étendue  assez  grande  pour  que  la  consolidation  puisse  s'effec- 
tuer sans  difficulté;  enfin  le  raccourcissement  n'est  pas  trop  marqué.  Déjà  les 
circonstances  sont  beaucoup  plus  défavorables,  s'il  s'agit  d'une  ankylosé  à 
angle  droit;  enfin,  dans  les  cas  d'ankyloses  à  angle  aigu,  l'ostéoclasie  produi- 
rait un  tel  écartement  entre  les  surfaces  articulaires,  que  la  consolidation 
deviendrait  bien  difficile;  la  difformité  serait  considérable,  et  le  raccour- 
cissement très  marqué.  Aussi  vaut-il  mieux  avoir  recours  en  pareil  cas,  soit  à 
l'ostéotomie,  soit  à  la  résection. 

En  résumé,  bonne  dans  les  cas  d'ankylose  à  angle  obtus,  l'ostéoclasie  cesse 
d'élre  applicable  lorsqu'il  s'agit  d'ankyloses  à  angle  droit,  et  surtout  à  angle 
aigu;  encore  cette  méthode  a-t-elle  perdu  de  nos  jours  son  principal  avantage, 
vu  la  bénignité  des  opérations  sanglantes.  Ce  qui,  pour  notre  part,  nous  fait 
donner  la  préférence  à  l'ostéotomie,  c'est  que,  dans  l'ankylose  du  genou  con- 
senti ive  à  l'arthrite  tuberculeuse,  ankylosé  représentant  l'immense  majorité 
des  cas,  souvent  il  existe  du  côté  des  condyles  fémoraux  des  lésions  mal  éteintes, 
fistules,  noyaux  tuberculeux,  que  l'effort  nécessaire  pour  réaliser  l'ostéoclasie 
court  le  risque  de  réveiller.  Pour  ce  qui  est  de  la  difformité  consécutive  à 
l'opération,  sans  doute  on  pourrait  l'atténuer,  en  pratiquant  deux  ostéoclasies 
au  lieu  d'une,  l'une  au-dessus  du  genou,  l'autre  au-dessous;  mais  l'opération 
devient  dès  lors  très  compliquée,  et  il  est  plus  simple  d'avoir  recours  à  l'ostéo- 
tomie, ou  à  la  résection,  suivant  les  cas. 

De  l'ostéotomie.  —  La  première  opération  sanglante  portant  sur  le  squelette 
et  s'appliquant  à  l'ankylose  [du  genou  a  été  pratiquée  par  Rhéa  Barton,  le 
i!7  mai  1835,  sur  un  docteur  en  médecine,  Seaman  Deas,  âgé  de  vingt-cinq 
ans,  atteint  d'une  ankylosé  angulaire  du  genou  consécutive  à  une  arthrite 
survenue  à  l'Age  de  neuf  ans.  Cette  opération  consista  en  une  excision  cunéi- 
forme à  eiel  ouvert  de  l'extrémité  inférieure  du  fémur.  Dans  le  but  d'éviter  la 
lésion  des  vaisseaux  poplités,  Rhéa  Barton  laissa  intacte  en  arrière  une  petite 
épaisseur  de  l'os,  qui  lui  fracturée  par  flexion  exagérée  du  membre.  Le  redres- 
sement progressif  fut  obtenu  dans  l'espace  de  deux  mois  au  moyen  de  l'exten- 
sion continue  sur  un  plan  incliné;  le  résultat  fonctionnel  ne  laissa  rien  à 
désirer  ('). 

(')  Ollier,  Traité  des  résections,  t.  [II,  p.  305. 

Rhéa  Babton,  Philade Iphia  med.  examen,  1842,  n0*  2  ct5. 
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Quelques  années  plus  lard,  une  lontative  analogue,  bien  «|u<-  différente 
le  procédé  d'exécution,  fu(  entreprise  par  Gordon  Buck.  L'opération  de  Gordon 
Buck(')  lui  pratiquée  le  12  octobre  l x  i  i   <  inq  jours  auparavant,  ce  chiru 
sectionna  les  tendons  du  biceps,  du  < I •  - 1 1 •  î  tondineux,  «lu  droil  interne  el  du 

demi  membraneux.  L'opération  consista  dans  large  résection  cunéiforme 

de  l'articulation  du  genou  elle  mè ;  la  Bection  porta  en  effet  sur  l<-  tibia  el 

Bur  le  fémur  ;  le  coiu  osseux  enlevé  tout  d'abord  fui  jugé  insuffisant,  <•!  Gordon 
Buck  «lut  pratiquer  une  nouvelle  section  du  fémur;  mais  l'auteur  insiste  sui 
(•••  fait,  qu'aucun  des  traits  <!<•  Bcie  n'alleignil  la  partie  postérieure  de  l'os 
l'opération  «lui   être  terminée  par  rupture.  Le  membre   fui   immédiatement 
redn — 

Les  deux  opérations  de  Rhéa  Barton  el  de  Gordon  Buck  que  nous  venons 
de  rappeler  onl  été  l«'  poinl  <!«■  dépari  de  toutes  les  interventions  qui  se  sonl 
produites  :  à  l'opération  de  Rhéa  Barton  se  rapportent  les  différents  procédé* 
d'ostéotomie,  tandis  que  l'opération  de  Gordon  Buck  esl  le  type  des  résections 
articulaires  entreprises  contre  l'ankylose  «lu  genou. 

Kn  dépil  «les  quelques  imitateurs  que  trouva  Rhéa  Barton,  notamment 
<iil»-<»n  el  Plat-Burr  en  Amérique,  Muetter  en  AJIemagne,  etc.,  l'ostéotomie 
ne  fui  guère  appliquée  au  traitemenl  <l<-  l'ankylose  du  genou.  A  une  époque  où 

tous  les  traumatis -  portant  sur  le  squelette  donnaient  si  facilement  naiss 

à  «1rs  accidents  septicémiques,  on  hésitait  à  intervenir  contre  une  infirmité  ne 
menaçant  pas  directement  l'existence.  Il  ;i  fallu  l'antisepsie  <■!  l'outillage 
perfectionné  que  nous  a  donné  Mac  Ewen,  pour  faire  entrer  définitivement 
dans  la  pratique  l'ostéotomie  appliquée  à  l'ankylose  du  genou. 

L'ostéotomie  elle-même  compte  un  certain  nombre  <l«'  procédés  qui  trouvent 
leurs  indications  suivant  les  cas  particuliers. 

Dans  les  cas  où  l'angle  formé  par  les  os  de  la  jambe  el  1<-  fémur  n'esl  pas 
trop  considérable,  on  peul  se  contenter  de  pratiquer  une  simple  ostéotomie 
linéaire  portant  sur  l'extrémité  inférieure  du  fémur.  S'agit-il  d'un  angle  plus 
considérable,  on  peul  imiter  l'exemple  de  Volkmann  ri  «le  Mac  Kwcu.  cl  pra- 
tiquer une  double  ostéotomie  linéaire  portant  à  la  fois  sur  les  extrémités  infé- 
rieure «lu  fémur  >■[  supérieure  «lu  tibia.  Mais  il  <•-)  piua  simple,  en  pareil  cas, 
de  faire  porter  l'ostéotomie  sur  l'extrémité  inférieure  du  fémur  seulement,  «m 
pratiquant,  non  pas  une  section  linéaire,  mais  bien  une  excision  cunéiforme 
de  l'os,  dont  la  base  sera  proportionnelle  au  degré  <l«'  l'ankylose  qu'il  s'agit  de 
redresser.  <hi  peul  du  reste  comprendre  dans  la  section  toute  l'épaisseur  de 
l'os,  nu  bien,  ce  qui  est  préférable,  imiter  l'exemple  de  Rhéa  Barton,  <-i  I 
en  arrière  une  lame  de  tissu  osseux  intacte,  dans  l«-  bul  de  ménager  plus 
sûrement  les  vaisseaux  poplités. 

Au  lieu  «!«'  faire  une  ostéotomie  linéaire  ou  une  excision  cunéiforme 
peut  i mi  1er  MM.  Helferich et  Kûmmer,  el  pratiquer  une  ostéotomie  curviligne 
Helferich  (de  Greifswald)  reproche  à  la  résection  cunéiforme  dans  le  traite 
ment  de  l'ankylose  angulaire  du  genou  «!«'  diminuer  trop  la  longueur  du 
membre,  el  surtout  de  supprimer  chez  les  enfants  le  cartilage  épiphysaire.  Il 
propose  de  faire  la  Bection  à   ciel  ouverl  des  parties  molles  dans  le  creux 

îoRDOfl  l'.i  .  k.  Journal   '■   rhir.  de  Ma 
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poplité,  el  de  pratiquer  ensuite  une  résection  peu  étendue,  suivant  une  ligne 
courbe.  Il  pense  même  que,  dans  beaucoup  de  cas,  on  pourra  se  contenter 
d'une  section  courbe  des  os  sans  résection.  La  forme  curviligne  donnée  à  la 
surface  de  section  a  pour  avantages,  suivant  lui,  de  mettre  en  rapport  des  sur- 
faces  osseuses  plus  larges,  ce  qui  permet  d'obtenir  plus  facilement  une  anky- 
lose osseuse.  La  iixalion  des  os  est  également  plus  facile;  les  déplacements 
secondaires  sont  impossibles  ('). 

De  son  côté,  M.  Kûmmer  (de  Genève)  (')  préconise  la  même  opération  qu'il  a 
pratiquée  avant  Helferich.  Il  reconnaît  à  la  section  curviligne  l'avantage  de 
suivie  le  rebord  articulaire  des  condyles  fémoraux,  et  de  permettre  d'éviter 
à  peu  près  sûrement  la  lésion  des  cartilages  épipbysaires.  Il  est  enfin  des 
cas  dans  lesquels  la  difformité  est  tellement  prononcée  que,  ni  l'ostéotomie 
linéaire,  ni  L'excision  cunéiforme  ne  se  montrent  suffisantes.  Il  faut,  en  pareil 
ras,  faire  une  excision  trapézoïde  de  l'os,  c'est-à-dire  enlever  une  tranche 
complète  du  fémur,  dont  la  hauteur  sera  plus  considérable  en  avant  qu'en 
arrière.  L'inconvénient  d'une  semblable  opération,  c'est  d'entraîner  un  raccour- 
cissement nécessairement  assez  considérable. 

De  la  résection  du  genou.  —  La  seule  intervention  qui  nous  reste  à  décrire 
contre  l'ankylose  du  genou,  c'est  la  résection.  L'opération  de  Gordon  Buck 
que  nous  avons  rappelée  précédemment  en  est  le  type.  L'opération  diffère 
beaucoup  dans  son  exécution  suivant  qu'il  s'agit  d'une  ankylose  osseuse 
complète,  ou  d'une  ankylose  fibreuse  permettant  encore  quelques  mouve- 
ments. Dans  ce  dernier  cas,  il  est  facile  d'entrer  à  plein  tranchant  avec  le 
bistouri  dans  l'articulation,  de  diviser  toutes  les  adhérences,  et  d'isoler  l'une 
de  l'autre  les  deux  extrémités  articulaires,  qu'on  résèque  ensuite  d'après  les 
procédés  habituels  pour  les  arthrites  suppurées  ou  les  traumatismes  du  genou. 
S'agit-il,  au  contraire,  d'une  ankylose  osseuse  complète,  le  manuel  opératoire 
est  tout  à  fait  différent.  Il  se  rapproche  beaucoup  plus  de  la  résection  dans  la 
continuité  des  diaphyses  que  d'une  résection  articulaire.  L'opération  consiste 
à  enlever  un  fragment  osseux  en  forme  de  coin  ou  de  trapèze  à  base  anté- 
rieure, comprenant  à  la  fois  une  certaine  épaisseur  des  surfaces  articulaires 
du  fémur  et  du  tibia.  Le  plus  souvent,  la  rotule  sera  comprise  dans  le  coin  à 
retrancher;  mais  si  l'on  veut  conserver  ce  dernier  os,  on  peut  avoir  recours  au 
procédé  décrit  par  M.  Ollier.  Il  consiste  à  sectionner  la  rotule  laissée  adhérente 
à  la  peau,  parallèlement  à  sa  surface;  après  l'excision  cunéiforme  du  genou, 
on  avive  la  face  antérieure  des  os  mis  en  contact  dans  une  étendue  correspon- 
du) i  à  la  surface  de  «  la  rotule,  qu'on  adapte  de  manière  qu'elle  recouvre 
une  quantité  à  peu  près  égale  des  segments  fémoral  et  tibial.  On  enfonce 
ensuite  deux  vis  de  platine  à  travers  la  rotule,  l'une  en  haut  qui  pénétrera 
dans  le  segment  fémoral,  l'autre  en  bas  qui  s'enfoncera  dans  le  segment  tibial. 
Les  deux  segments  seront  solidement  fixés  l'un  à  l'autre  par  l'intermédiaire 
du  couvercle  rotulien  »(•'). 

(')  Helferich  (de  Greifswald),   Ein  neues  Verfahren  sur  Opération  '1er  winkeligen  Knie- 
gelenksankylose.  Archiv  fur  klin.  Chir.,  Band  XLI,  Ilcfl  m.  p.  546. 

-    Kûmmer,  Ostéotomie  linéaire  courbe  pour  ankylose  du  genou  ehrz  l'enfant.  Revue  d or thop.. 
novembre  1890,  p.  : 

Ollier,  Traité  des  résections,  I.  NI,  p.  325. 
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M    Ollier  décrit  co  procédé  bous  le  nom  d'ostéotomie  préulablc  de  la  rotule 
pour  utiliser  cel  os  comme  couvercle  fixateur  du  fémur  el  du  libia    II  le  con 
scille  surtout  dans  les  cas  où  les  altérations  trophiques  «lu   membre  ankylosé 
feraient  craindre  une  plasticité  insuffisante  pour  la  formation  du  cal. 

Mais  il  ne  suffit  pas  d'enlever  une  tranche  osseuse  plus  .m  moins  épaisse  au 
niveau  de  l'ancienne  articulation  pour  arriver  au  redressement.  Il  peut  se  faire 
en  effet  que  la  rétraction  tendineuse,  la  présence  de  brides  fibreuses,  d'adhé- 
rences dana  le  creux  poplilé,  s'opposent  au  redressement  du  membre.  De  là, 
la  nécessité  «le  joindre  à  la  résection  une  <>u  plusieurs  ténotomies.  Déjà,  on  se 
le  rappelle,  Gordon  Buck  avait  fait  précéder  son  opération  de  la  section  dee 
tendons  fléchisseurs  pratiquée  quatre  ou  cinq  jours  auparavant;  M.  Ollier 
conseille  d'imiter  cel  exemple.  Il  donne  la  préférence  à  la  lénotomie  ;i  ciel 
ouvert,  el  nous  ne  saurions  trop  nous  rallier  à  cette  manière  de  voir. 

De  la  résection  se  rapprochent  les  opérations  d'ostéotomies  portant  au 
niveau  même  <l«'  l'articulation  ankylosée,  telles  que  les  opérations  de  Kûmmer 
et  de  Helferich  donl  nous  avons  parlé  précédemment.  Nous  en  rapprocherons 
encore  L'opération  conseillée  par  Koenig  el  décrite  par  M.  Ollier  sous  le  nom 
d'arthrotomie  interosseuse.  Elle  consiste  à  séparer  avec  le  ciseau  les  surfaces 
articulaires  soudées  entre  elles  par  «les  adhérences  fibreuses,  fibro  cartilagi- 
neuses ou  ostéo-fibreuses.  C'est  une  opération  qui  peut  rendre  des  services; 
elle  est  cependant  passible  «le  graves  objections.  Le  pins  souvent,  en  effet,  les 
surfaces  articulaires  sont  tellement  fusionnées  ensemble  et  déformées,  qu'on 
ne  peu!  plus  espérer  les  faire  glisser  l'une  sur  l'autre.  M.  Ollier  dit  avoir  essayé 
deux  fois  cette  opération  etavoir  rencontré  de  telles  difficultés  qu  il  «lui  l'aban- 
donner pour  pratiquer  une  résection  typique.  L'arthrotomie  interosseuse  ne 
semble  «loue  avoir  que  'les  indications  1res  limit 

Libération  de  la  rotule  dans  les  ankyloses  fémoro-rotulit  nnes.  \  côté  des 
adhérences  fémoro-tibiales  constituant  l'immense  majorité  des  ankyloses  du 
uvumi,  nous  avons  signalé,  à  propos  «le  l'anatomie  pathologique,  cette  variété 
dans  laquelle  la  perle  .1,-s  mouvements  est  «lue  uniquement  a  des  adhérences 

anormales  entre  la  rotule  el  la  face  antérieure  des  c lylcs.  C'est  à  cette 

variété  qu'on  donne  le  nom  d'ankylose  fémoro-rotulienne.  On  comprend  que 
son  étude  offre  pour  le  chirurgien^un  très  grand  intérêt.  En  effet,  si  l'on  réussit 
à  détruire  les  adhérences  existanl  entre  la  rotule  et  la  face  antérieure  des  con- 
dyles,  on  peut  espérer,  non  seul  émeut  détruire  la  position  vicieuse  du  membre, 
mais  encore  rendre  ;'i  l'articulation  ses  mouvements.  Déjà,  en  1853,  Schuh  (de 
Vienne)  pratiqua  la  libération  de  la  rotule  au  moyen  du  ciseau  et  du  maillet 
manœuvres  à  travers  une  large  ouverture  <K>  l'articulation.  Le  membre  fut 
redressé,  mais  la  récidive  survint.  De  lN,'s  à  is7.'..  M.  ollier1,  a  pratiqué  un 
certain  nombre  de  ces  opérations,  en  introduisant  par  une  plaie  étroite  un  fort 
ténotome  ou  un  ciseau.  En  1875,  Maunder  pratiqua  deux  opérations  de  cette 
nature  en  avant  recoin-  à  la  section  sous-cutanée  «les  adhérences.  Dans  un  cas, 
il  réussit,  el  la  rotule  conserva  Ba  mobilité. 

Quand  les  adhérences  ont  été  divisées,  <lil  M.  Ollier,  non-  fléchissons  le 
libia,  <le  manière  à  l'aire  correspondre  la  surface  cruentée  de  la  rotule  avec  la 

1  II  i  :i  ;  .    /  t.  III.  p.  530. 
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surface  cartilagineuse  des  condyles.  Mais  nous  n'avons  que  rarement  réussi  à 
obtenir  par  ces  sections  une  guérison  permanente.  Le  plus  souvent,  les  adhé- 
rences se  sonl  reformées.  Dans  un  cas  (en  1874),  nous  eûmes  une  suppuration 
de  l'article  suivie  des  accidents  les  plus  inquiétants...  »  ('). 

C'esl  Burtout  lorsque  les  adhérences  fémoro-rotuliennes  sont  très  limitées 
que  l'opération  présente  des  chances  de  succès.  M.  Ollier  rapporte  un  cas  de 
celle  nature  dans  lequel  il  réussit  à  rétablir  les  mouvements,  non  par  l'ostéo- 
tomie, mais  simplement  en  appliquant  sur  le  bord  saillant  de  la  rotule  un 
vigoureux  coup  de  maillet.  Mais  il  est  bien  évident  qu'en  pareil  cas,  l'ostéo- 
tomie sous-cutanée  constitue  la  méthode  de  choix. 

Quant  au  redressement  forcé  auquel  on  pourrait  penser,  il  doit  être  abso- 
lument proscrit.  Il  expose  en  effet  à  l'arrachement  du  tendon  rotulien,  qui 
rend  les  malades  plus  infirmes  qu'ils  ne  l'étaient  auparavant.  Cet  accident 
s'est  produit  deux  fois  entre  les  mains  de  M.  Ollier. 

Conclusions  relatives  au  traitement.  —  De  l'étude  à  laquelle  nous  venons  de 
nous  livrer,  nous  conclurons  que,  dans  tous  les  cas  où  il  ne  s'agit  plus  seule- 
ment d'une  raideur  articulaire,  mais  bien  d'une  ankyloêe  complète  dans  la 
position  rectiligne,  le  mieux  sera  de  ne  point  intervenir.  Dans  les  cas,  au  con- 
traire, où  le  membre  est  ankylosé  dans  la  flexion,  l'intervention  est  non  seule- 
ment possible,  mais  elle  se  commande  dans  l'immense  majorité  des  cas. 

Les  méthodes  de  redressement  lent  par  les  appareils  sont  longues,  doulou- 
reuses et  infidèles;  ce  sonl,  tout  au  plus  des  procédés  d'exception,  bons  seule- 
ment dans  des  cas  où  l'administration  du  chloroforme  est  impossible.  Le 
procédé  de  choix,  c'est  le  redressement  brusque  sous  le  chloroforme,  que 
celui-ci  soit  fait  en  une  seule  fois,  ou  qu'il  nécessite  plusieurs  séances.  Dans 
les  cas  où  il  existe,  du  côté  du  creux  poplité,  des  obstacles  sérieux  au  redres- 
sement, la  ténotomie  des  tendons  fléchisseurs  se  présente  comme  un  moyen 
adjuvant  d'une  incontestable  utilité.  Plutôt  que  de  faire  la  ténotomie  sous- 
cutanée,  il  vaut  mieux  avoir  recours  à  la  section  à  ciel  ouvert  des  tendons. 
Elle  permet  de  sectionner  beaucoup  plus  complètement  tous  les  obstacles  au 
redressement.  Elle  est  beaucoup  plus  sûre  lorsqu'il  s'agit  de  sectionner  le 
tendon  du  biceps,  vu  les  rapports  intimes  de  ce  tendon  avec  le  nerf  sciatique 
poplité  externe. 

Si  le  redressement  brusque,  môme  aidé  de  la  ténotomie,  ne  peut  suffire  à 
remettre  le  membre  dans  la  rectitude  ;  ou  bien  si  l'on  craint  de  recourir  au 
redressement  forcé,  parce  qu'il  existe  des  trajets  fisluleux,  des  foyers  tuber- 
culeux mal  éteints  qu'on  pourrait  voir  se  rallumer  sous  l'influence  d'un  trau- 
matisme imprimé  à  l'articulation,  ou  bien  encore  parce  qu'il  existe  une 
subluxation  du  tibia  qui  pourrait  se  compléter  pendant  les  tentatives  de 
redressement  (\r  l'articulation,  c'est  aux  opérations  portant  sur  le  squelette 
qu'il  faut  avoir  recours.  Sans  doute,  dans  les  cas  où  il  s'agit  d'une  ankylosé  à 
angle  obtus,  on  peut  employer  l'ostéoclasie;  mais  celle-ci  ne  permet  le  redres- 
sement qu'en  créant  au-dessus  de  l'articulation  une  déviation  angulaire  en 
sens  inverse  de  la  déviation  du  genou,  c'est-à-dire  en  substituant  une  diffor- 
mité à  une  autre.  De  plus,  dans  les  cas  d'ankyloses  succédante  une  arthrite 

1    Ollier,  Traité  des  résections,  t.  III.  p.  331. 
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tuberculeuse  fol  ce  sont  colles  « 1 1 1 i  constituent  I  immense  mojorilé  'I'-1-  i 
un  peut  loujours  craindre  de  réveiller  por  le  traumatisme  exen  6  sur  l  articula 
lion  les  lésions  anciennes;  aussi  donnons  n  ■  >  1 1  -- .  pour  notre  port,  la  préféi 
à  l'ostéotomie  cunéiforme  qui  permet  d'obtenir  le  redressement  Bans  création 
d'une  difformité.   Dans  les  cas  où  la  n  •  •  x  i  «  >  1 1  du  membre  esl  combin< 
déviation  latérale,  par  exemple,  dans  les  cas  où  il  existe  du  genu  valgum,  ce 
qui  -e  montre   fréquemmenl   «Lin-   le-  ankyloses  (léchics  qui  succèdenl  aux 
résections  du  genou,  l'ostéotomie,  en  permettant  de  tailler  un  coin  osseux  .1 
base  externe  «>u  interne  suivant  les  cas,  assurera  le  redressement  a  la  l"i-  dana 
le  sens  latéral  et  dans  le  Bens  antéro  postérieur.  L'ostéotomie  portant  sur  la 
diaphysc  rémorale    au-dessus  de  l'articulation  présente  encore   cet  énorme 
avantage  de  laisser  intacts  les  cartilages  épiphysaires  ce  qui  assure  l'accrois 
Bernent  ultérieur  «lu  membre  en  longueur.  Mais,  à  côté  de  ces  avantagi  a  très 
réels,  l'ostéotomie  a  l'inconvénient  d'exposer  à  la  récidive  dans  les  cas  où  il  !:<• 
B'agil  pas  d'une  ankylose  complète.  En  effet,  <>n  peut  bien,  grâce  à  cette  opé 
ration,  obtenir  le  redressement   complet    du   membre;    mois,  plus  lard,   les 
adhérences  fibreuses  reliant  entre  elles  les  surfaces  articulaires  arrivent 
laisser  distendre,  cl  reconstituent  la  difformité.  Aussi  l'ostéotomie  supra-arli 
culaire  ne  convient-elle  que  dans  les  cas  où  l'ankylose  est  complète.  Dans  les 
circonstances  opposées,  c'est  a  la  résection  articulaire  proprement  dite,  <|u'il 
faut  avoir  recours.  Cette  dernière  esl  encore  la  méthode  de  choix  dans  ion-  les 
cas  où  il  persiste  des  trajets  listuleux,  des  foyers  tuberculeux  dont  on  veut 
amener   la   suppression,  en   même   t<Éinj»s  qu'on    recherche  la  guérison   de 
l'ankylose. 

Quant  à  l'arthrotomie  interosseuse  et  à  la  libération  de  la  rotule  dans  les 
ankyloses  fémoro-rotuliennes,  elles  constituent  <!<->  procédés  d'exception, 
applicables  seulement  dans  certains  cas  particuliers. 


:  LUXATIONS  CONGÉNITALES  DE  LA  HANCHE 

Rien  n'est  plus  difficile  que  de  donner  une  définition  exacte  de  la  luxation 
congénitale  de  la  hanche,  dans  l'état  d'incertitude  "ù  nous  sommes  au  Bujel 
de  la  véritable  pathogénie  <le  l'affection.  Nous  nous  contenterons  de  dire 
qu'on  désigne  sous  ce  nom  des  malformations  de  l'articulation  coxo  fémorale 
qui,  >i  elles  n'existent  p;is  loujours  au  moment  même  de  la  naissant 
manifestent  du  moins  dans  les  premières  années.  On  pourrait  à  cet  égard 
établir  une  analogie  entre  les  hernie-  inguinales  dites  congénitales,  «pii. 
comme  on  le  sait,  n'existent  pas  toujours  .1  la  naissance,  mais  qui  se  produi 
sent  ,i  1,1  faveurd'une  disposition  congénitale,  et  les  luxations  congénitales  de 
la  hanche.  Quoi  qu'il  en  Boit,  dans  la  difformité  qui  noua  occupe  ici,  la  Lôte  <Iu 
fémur  esl  située  en  dehors  de  la  cavité  cotylolde,  comme  dans  les  luxations 
traumatiques,  Bans  qu'on  trouve  dans  les  antécédents  du  malade  de  trauma- 
tisme auquel  on  puisse  faire  remonter  le  déplacement. 

Historique.  —  Les  luxations  congénitales  de  la  hanche  »>u\  fort  ancien 
nemenl   connues,   puisqu'on   les  trouve  nettement  indiquées  par   Hippocrate 
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dans  son  Traité  des  articles.  Avicenne  et  A.  Paré  les  mentionnent  également; 
mais  il  faut  arriver  jusqu'au  mémoire  de  Palleta,  publié  en  1820,  pour  rencon- 
trer  des  notions  anatomo-pathologiques  exactes  sur  cette  affection.  De  son 
côté,  Dupuytren,  qui  ne  connaissait  pas  le  travail  de  Palleta,  lut  on  1826,  à 
l'Académie  des  sciences,  un  mémoire  sur  la  claudication  produite  parle  dépla- 
cement originel  des  fémurs,  dans  lequel  sont  données  des  notions  anatomo- 
pathologiques  cl  symptomatologiques  exactes. 

Plus  tard,  viennent  les  travaux  de  V.  Duval,  de  Lafont,  Jacquier,  Humbert 
(de  Morley),  en  1835,  qui  sont  relatifs  au  traitement.  Mais  jusque-là  les  résul- 
tats obtenus  étaient  presque  nuls. 

Le  Traité  théorique  et  pratique  des  luxations  congénitales  du  fémur  publié  en 
1847  par  Pravaz  (de  Lyon)  fait  vraiment  époque  dans  l'étude  de  la  question,  en 
ce  que  cet  auteur  y  enseigne  une  méthode  capable  de  donner  des  succès 
importants. 

En  180G,  se  produisit  à  la  Société  de  chirurgie  une  discussion  dans  laquelle 
Bouvier  et  Broca  prirent  la  parole,  et  où  M.  Verneuil  soutint  une  théorie 
nouvelle  d'après  laquelle  le  déplacement  de  la  tète  fémorale  serait  consécutif  à 
la  paralysie  de  certains  muscles,  en  particulier  les  fessiers  et  les  pelvi-trochan- 
tériens,  de  sorte  qu'il  s'agirait  là  de  luxations  paralytiques. 

Enfin,  tout  près  de  nous,  se  sont  fait  jour  des  idées  nouvelles  sur  la  patho- 
génie  et  le  traitement,  idées  que  nous  devrons  exposer,  en  traitant  de  ces 
points  particuliers  de  la  question. 

Fréquence.  —  De  toutes  les  luxations  congénitales,  celles  de  la  hanche 
sont  de  beaucoup  les  plus  fréquentes.  D'après  Kronlein,  pour  90  luxations 
congénitales  de  la  hanche  observées  à  la  policlinique  chirurgicale  de  Berlin, 
il  y  a  eu  5  luxations  congénitales  de  l'humérus,  2  de  la  tète  du  radius  et  1  du 
genou. 

lloffa(')  cherche  à  établir  la  fréquence  relative  des  luxations  congénitales 
de  la  hanche  comparativement  aux  autres  maladies  chirurgicales.  Il  trouve, 
sur  10  000  cas  d'affections  chirurgicales,  7  luxations  congénitales  de  la  hanche; 
ce  qui  donnerait  une  proportion  de  0,01  pour  100.  Sur  5100  cas  d'affections 
chirurgicales  des  enfants  observés  à  la  policlinique  de  l'hôpital  des  enfants  de 
Boston,  Bradford  et  Lovett  (2)  nous  apprennent  qu'il  y  avait  24  luxations  con- 
génitales de  la  hanche,  simples  ou  doubles. 

Sur  I 444  cas  de  difformités,  Iloffa  a  trouvé  7  exemples  de  luxations  congé- 
nitales de  la  hanche;  de  son  côté,  Dollinger,  sur  859  difformités,  compte 
'»  luxations  congénitales  du  fémur;  ce  qui  donne,  pour  le  premier  auteur,  une 
fréquence  «le  0,49  pour  100;  et,  pour  le  second,  un  chiffre  de  1,1  pour  100. 

I)u  reste,  Iloffa  fait  remarquer  que  l'affection  semble  se  présenter  avec  une 
fréquence  différente  suivant  les  pays;  pour  lui,  à  Wùrzbourg,  il  en  a  ren- 
contré 19  exemples  en  trois  années.  Sur  ce  nombre,  il  y  avait  1  \  filles,  cl 
5  garçons;  12  fois,  la  luxation  était  double;  7  fois,  elle  était  simple.  Dans  ces 
derniers  cas,  l'affection  siégeait  5  fois  à  gauche  et  2  fois  à  droite. 

(')  Hoffa,  Lehrbuch  der  orthopàdischen  Chir.  Stuttgart,  1891. 

Bradford  and  Lovett,  Atreatiseon  orthopédie  surgery.  New-York,  1S00. 
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Si,  a  l'exemple  de  Bradford  el   Lovetl  el  de  Iloffa,  noua  réunissons  en  un 
lableau  unique  1rs  chiffres  qui  « >u t  été  donnés  par  les  différents  auteurs    i 
arrivons  au  résultai  Buivanl  : 
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Si  L'on  jette  les  yeux  sur  le  tableau  précédent,  on  voit  « | u< ■>  sur  542  cas  de 
luxations  congénitales,  il  y  en  a  eu  300,  c'est-à-dire  s7.7  pour  100  chez  la 
femme,  el  seulemenl  12,  c'est-à-dire  12,3  pour  100  chez  l'homme. 

La  fréquence  de  l'affection  esl  donc  au  moins  7  fois  plus  grande  dans  le 
Bexe  féminin  que  dans  le  sexe  masculin.  Si  l'on  s'en  rapportait  aux  chiffres 
du  tableau  précédent,  les  luxations  unilatérales  -••raient  égalemenl  plus  fré 
queutes  que  le-  luxations  bilatérales,  puisque,  pour  134  cas  «le  luxations 
doubles,  <>u  en  compte  198  de  luxations  simples.  Au  reste,  qoub  n'attachons 
pas  mie  importance  absolue  a  ces  derniers  chiffres,  el  il  nous  semble,  d'après 
les  faits  que  nous  avons  pu  observer,  que  les  luxations  simples  el  doub 
présentent  à  peu  près  avec  la  même  fréquence. 

Pathogénie.  —  Les  théories  qui  se  sont  fait  jour  sur  la  pathogénie  des 
taxations  congénitales  de  la  hanche  sont  extrêmement  oombreuses.  Nous 
les  |,.-i  —  pons  en  revue,  en  suivant  la  classification  qui  en  a  été  donnée  par 
Krônlein. 

I  Lésions  Iraumatiques  pendant  la  grossesse  et  F accouchement.  —  Cette 
théorie  est  la  plus  ancienne,  car  on  la  trouve  déjà  émise  dans  Hippocrate;  elle 
a  été  développée  égalemenl  par  Cruveilhier.  Elle  consiste  a  admettre  que  des 
chutes,  des  coups  portés  sur  le  ventre  de  la  mère  pendant  la  al  p  i 

déterminer  chez  le  fœtus  la  production  de  la  luxation.  Mais  c'esl  là  une  pure 
hypothèse,  et,  dan-  l'immense  majorité  des  cas,  on  ue  trouve  aucun  trauma- 
tisme auquel  un  puisse  rapporter  la  malformation.  D'autres  auteurs  onl  admis 
que  la  luxation  se  produisait  au  momenl  même  de  l'accouchemenl  par  le  fail 
de  tractions  exercées  sur  les  membres  inférieurs  :  de  ce  nombre  sonl  Capuron, 
Chélius,  d'Outrelepont.  Cette  théorie  a  été  surtout  défendue  par  Brodhurs 
Cel  auteur  admet  que  la  luxation  se  produit  toujours  au  coin-  d  un  aCCOUChe- 


1    Brodhurst,  '  -  édit.,  p   160.  Londres,  1870 
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ment  anormal,  le  plus  souvent  au  cours  d'un  accouchement  par  le  siège.  Si 
Le  doigt  ou  un  crochet  est  placé  dans  L'aine,  pendant  la  flexion  du  membre, 
pour  exercer  des  tractions,  la  tête  du  fémur,  dit  Brodhurst,  vient  presser 
contre  la  partie  postérieure  et  inférieure  de  la  capsule,  et  peut  déterminer  la 
production  de  la  luxation.  A  L'appui  de  cette  manière  de  voir,  on  peut  citer  la 
statistique d'Adams  qui,  sur  45  cas  de  luxations  congénitales,  compte  7  accou- 
chements par  le  siège.  Mais,  outre  que  ce  mode  d'accouchement  est  loin  d'être 
la  règle  dans  la  luxation  congénitale,  nous  pouvons  faire  remarquer  que,  dans 
L'immense  majorité  des  cas,  rien  d'anormal  n'existe  du  côté  de  L'articulation 
coxo-fémorale  au  moment  de  l'accouchement,  ce  qui  serait  certainement  s'il 
s'agissait  d'une  luxation  trauma tique.  De  plus,  nous  le  verrons,  les  lésions, 
dans  les  déplacements  congénitaux  du  fémur,  diffèrent  à  beaucoup  d'égards 
de  ce  qu'elles  sont  dans  les  luxations  traumatiques. 

2°  Affections  articulaires  intra-utérines.  —  Dans  cette  manière  de  voir,  on 
assimile  les  luxations  congénitales  de  la  hanche  aux  luxations  pathologiques. 
D'après  quelques  auteurs,  comme  Sédillot  et  Stromeyer,  la  lésion  primitive 
serait  un  ramollissement  et  un  allongement  de  l'appareil  ligamenteux.  Parise, 
adoptant  les  idées  de  J.-L.  Petit  sur  le  rôle  joué  par  l'épanchement  articulaire, 
met  la  luxation  sur  le  compte  d'une  hydarthrosc  survenue  pendant  la  vie 
intra-utérine.  D'autres  auteurs,  comme  Broca  et  M.  Verneuil,  ont  produit  des 
pièces  sur  lesquelles  on  pouvait  constater  des  fongosités,  des  lésions  osseuses, 
traces  évidentes  de  lésions  intra-utérines;  mais,  sans  nier  l'existence  de  la 
coxalgie  intra-utérine,  nous  devons  faire  remarquer  qu'il  s'agit  là  de  lésions 
d'exception,  incapables  de  nous  rendre  compte  de  l'immense  majorité  des  cas 
de  luxations  congénitales. 

ô°  Position  vicieuse  /lu  fœtus  pendant  la  yro-^esse.  —  Dupuytren  fait 
remarquer  que,  si  la  cuisse  est  maintenue  dans  une  flexion  forcée  sur  le 
bassin  et  que  les  ligaments  soient  relâchés,  la  pression  qui  s'exerce  sur  la 
partie  postérieure  et  inférieure  de  la  capsule  peut  conduire  à  la  luxation. 

Roser  a  mis  en  avant  les  pressions  exercées  sur  les  membres  inférieurs  du 
fœtus,  grAce  à  la  petite  quantité  des  eaux  de  l'amnios  ;  la  luxation  se  pro- 
duirait, dans  ce  cas,  parce  que  les  cuisses  sont  portées  dans  une  attitude 
d'adduction  forcée  ;  mais,  il  faut  bien  le  dire,  ce  ne  sont  là  que  des  hypothèses, 
impossibles,  dans  l'immense  majorité  des  cas,  à  vérifier. 

■4"  Lésions  primitives  du  système  nerveux.  —  Déjà  Chaussier,  à  propos  «l'un 
cas  'le  Luxation  congénitale  double,  rapporte  que  la  mère  de  l'enfant  avait 
senti  celui-ci  comme  agité,  à  une  certaine  époque  de  la  grossesse,  par  de  vio- 
lentes convulsions.  Delpech  (de  Montpellier)  suppose  que,  sous  l'influence 
d'une  maladie  primitive  «lu  système  nerveux,  il  y  a  un  arrêt  de  développement 
du  système  vasculaire  chargé  d'apporter  les  éléments  nutritifs  aux  parties 
déformées.  Enfin  .1.  Guérin  émet  l'opinion  que  les  luxations  congénitales  du 
fémur  sont  produites  par  une  contracture  musculaire,  elle-même  sous  la 
dépendance  d'une  maladie  primitive  du  système  nerveux.  Mais  on  peut  faire 
remarquer  avec  Hoffa  que,  si  la  contracture  musculaire  n'est  pas  niable,  rien 
ne  prouve  qu'elle  soit  primitive  plutôt  que  secondaire. 

5°  Paralysie  et  atrophie  </es  muscles  <le  lu  hanche.  —  M.  Verneuil,  dans  la 
discussion  de  1866  à  la  Société  de  chirurgie,  a  émis  l'opinion  que  les  luxations 
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dites  congénitales  de  la  hanche  tiendraient  .1  une  paralysie  el  .1  une  atrophie 
des  muscles  péri-arliculaires,  des  muscles  fessiers  on  particulier.  Les  cl 
se  passeraient  comme  dans  la  paralysie  infantile   qui  a  souvent  pou 
quence  le  relâchement  des  ligaments  <-i  des  muscles,  el   le  déplacement  <!<•- 
surfaces  articulaires   Qu'il  5  ail  des  paralysies  spinale»  pendant  la  \i<-  intro 
utérine,  c'est  ce  qu'on  ne  Baurail  nier;  dès  lors,  l'atrophie  des  muscles  seule 
sérail  primitive,  «•!  ce  serait  seulement  lorsque  l'enfant  ferait  ses  première 
que  la  luxation  ><■  produirait.  Mais  il  est  impossible  <!<•  faire  de  cette  manière 
de  voir  une  théorie  générale;  car,  dans  bon  nombre  de  cas,  I  on  ne  trouve 
-'•il  .1  l'autopsie,  soit   pendant  les  opérations  entreprises  pour  la   cure  des 
luxations  congénitales,  celte  atrophie  des  muscles  fessiers 

\, ■/■•'/  de  développemei  1  elle  théorie  semble  la  mieux  fondée 

elle  à  laquelle  se  rattachent  la  plupart  des  auteurs  modernes,  tels  que  UoflTa, 
Bradford  el  Lovett.  1  » u  reste,  la  théorie  n'est  pas  nouvelle.  Déjà  elle  a  été 
émise  par  Palleta;  Breschet,  Dupuytren,  Schreger  ont  également  soutenu 
tju'il  B'agissail  d'un  arrêt  primitif  de  développement  de  l'articulation.  Mais 
c'est  surtout  Von  Ajnmon(')  qui  a  défendu  cette  opinion  ;  aussi  la  présenti 
quelquefois  sous  le  nom  de  théorie  de  Von  Àmmon.  D'après  ce  dernier  auteur, 
il  >'m;il  plutôt  d'un  vice  de  conformation  de  l'articulation  que  d'une  luxation 
au  sens  propre  du  mot. 

Les  recherches  modernes  sont  venues  confirmer  la  théorie  de  l'arrêt  <!<• 
développement  ••!   l'étayer  sur  <lr»  bases  scientifiques  véritables.    En   lsT7 
Dollinger  (de  Budapest)  a  publié  un  mémoire      dans  lequel  il  a  soutenu  que 
la  cause  première  des  luxations  congénitales  de  la  hanche  résidai!  dans  une 
ossification  prématurée  <lu  cartilage  en  Y  situé  au  fond  de  la  cavité  cotyloïde. 
De  là.  arrêt  de  développement  de  cette  cavité  dont  les  dimensions  n<-  sont  pas 
suffisantes  pour  contenir  la  tête  du  fémur.    La  théorie  a  été   appuyée 
lement  parles  recherches  de  Grawitz  (s),  qui  ont  porté  sur  12  pièces  provenant 
de  7  enfants  nouveau-nés.  Toutefois  Grawitz  n'accepte  pas  dans  son  in  1 
la  théorie  de  Dollinger;  d'après  les  pièces  qu'il  a  pu  examiner,  il  n'j   a  pas 
ossification  prématurée  du  cartilage  en  Y.  mais  seulement  production  insuf- 
fisante d'os  aux  dépens  <\<-  ce  cartilage,  d'où  l'arrêt  <l<-  développement   de  la 
cavité  cotyloïde.  Dans  un  cas,  par  exemple,  la  cavité  cotyloïde  n'était  pas  plus 
développée  qu'elle  ne  l'est  sur  un  fœtus  de  cinq  mois,  <-\  cependant  le  <;u 
en  Y  était  d'une  largeur  anormale,  vu  l'arrêt   d'ossification.  La  zone  d'ossi 
fication  <!<•  chacun  des  bords  de  ce  cartilage  était   très  imparfaitement  déve- 
loppée; on  n'y  trouvait  que  de  rares  cellules,  écartées  les  unes  des  autres.  Dans 
deux  autres  cas,   la   zone  de  calcification  faisait  défaut;  les  cellules  cartila- 
gineuses, au  lieu  de  noyaux,  ne  renfermaient  que  des  granulations  graisseuses 
Dans  aucun  cas,  Grawitz  n'a  trouvé  d'ossification  prématun 

Dans  tous  les  faits,  la  tête  du  fémur  semblait  présenter  un  volume  normal  . 
et  cette  disproportion  entre  la  tête  et  la  cavité  de  réception  paraît  être  la 
véritabl igine  de  la  difformité. 

'    Von  A.UMON,  en  KrankJ 
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La  même  théorie  a  été  défendue  d'une  manière  un  peu  différente  par 
M.  Lockwood  ('),  qui  a  présenté  à  la  Société  pathologique  tic  Londres  deux 
fœtus  à  terme  chez  lesquels  on  constatait  l'absence  du  rebord  cotyloïdien, 

bien  qu'ils  n'eussent  pas  encore  de  luxation.  Pour  l'auteur,  cette  absence  du 
rebord  cotyloïdien  serait  la  cause  prédisposante  du  déplacement. 

Les  recherches  anatomo-pathologiqucs  que  nous  venons  de  résumer  pré- 
sentent sans  doute  un  très  grand  intérêt.  Toutefois  il  reste  à  prouver  que 
l'arrêt  de  développement  constaté  du  côté  de  la  cavité  cotyloïde  est  bien 
primitif,  el  non  secondaire. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  théorie  de  l'arrêt  de  développement,  de  la  malformation 
primitive  de  l'articulation  coxo-fémorale,  est,  à  l'heure  actuelle,  la  plus  satis- 
faisante, celle  qui  est  applicable  à  l'immense  majorité  des  faits.  Elle  nous 
permet  de  comprendre  la  coexistence  fréquente  entre  les  luxations  congé- 
nitales de  la  hanche  et  d'autres  malformations.  Ainsi,  parmi  les  7  fœtus  exa- 
minés par  Grawitz,  il  y  avait  des  arrêts  de  développement  de  la  paroi  abdo- 
minale, des  ectopies  du  foie  et  de  l'intestin,  des  pieds  bots,  des  mains  botes, 
des  spina  bifvhi.  des  scolioses.  Enfin  cette  théorie  rend  compte  encore  de 
l'hérédité  qui  a  été  notée  dans  un  très  grand  nombre  d'observations.  Dupuytren 
a  rapporté  l'exemple  de  trois  familles  dont  plusieurs  membres  étaient  atteints 
de  luxations  congénitales  ;  depuis  lors,  tous  les  auteurs,  notamment  Volkmann 
et  Krônlein,  ont  rapporté  des  faits  semblables. 

En  résumé,  la  pathogénie  des  luxations  congénitales  de  la  hanche  ne  peut 
pas  être  considérée,  à  l'heure  actuelle,  comme  définitivement  fixée  ;  si  la 
théorie  de  l'arrêt  de  développement  semble  répondre  à  l'immense  majorité  des 
cas,  il  est  des  faits  pour  lesquels  un  traumatisme,  ou  encore  une  affection 
intra-utérine,  peut  être  invoquée. 

Anatomie  pathologique.  —  Le  déplacement  de  la  tète  fémorale  se 
produit  le  plus  souvent  en  haut  et  en  dehors  dans  la  fosse  iliaque  externe  ; 
quelquefois  il  se  produit  directement  en  haut.  Il  est  tout  à  fait  exceptionnel  de 
voir  la  tête  du  fémur  se  mettre  en  rapport  avec  le  pubis  ou  avee  le  trou 
obturateur. 

Les  altérations  anatoiniques  sont  différentes  suivant  l'âge  des  malade? . 
IlolVa  pose  en  principe  que,  chez  les  jeunes  enfants,  la  cavité  cotyloïde  ne  fait 
jamais  défaut.  Mais  habituellement  elle  est  profondément  modifiée  dans  sa 
tonne  ;  elle  est  plus  étroite,  aplatie,  présentant  une  forme  allongée  suivant 
son  axe  vertical  ;  souvent  elle  est  en  partie  comblée  par  de  la  graisse  et  du 
tissu  cellulaire. 

La  tête  du  fémur  est  quelquefois  arrondie,  épaisse;  dans  d'autres  cas,  elle 
esl  effilée,  conique;  le  col  est  souvent  atrophié,  horizontal. 

Le  ligament  rond  existe  habituellement;  il  représente  un  ruban  aplati  de 
Kl  à  11'  millimètres  de  longueur,  la  capsule  articulaire  a  sa  configuration  nor- 
male. Nous  n'avons  «pic  peu  de  renseignements  sur  l'état  des  muscles; 
cependant,  dans  un  cas  de  luxation  unilatérale  chez  un  nouveau-né,  M.  Verneuil 
a  noté  que  les  muscles  étaient  plus  courts  et  moins  développés  que  du  côté 
sain. 

(«j  Lockwood,  Pathol.Soc.  Transact.,  vol.  XXVIII,  p.  308. 
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La  forme  des  parties  se  modifie  au  furel  à  mesure  «pn-  !<•-  enfanta  avam 
en  ;^r'-.  et  surtout  à  partir  «lu  moment   où  ils  commencent  •■  marcher    I  i 

cavité  cotyloTde  ne  Be  développant  pas  dans  les  mêmes  proporl a  que  les 

autres  os  parait  de  plu-  « ■  1 1  plus  petite;  sa  rorme  se  rapproche  de  celle  d'un 
triangle;  elle  est  comblée  par  «lu  lissu  cellulaire,  quelquefois  même  par  de 
véritables  exostoses    Porto 

La  lôte  «lu  fémur  est  aplatie  dans  le  point  où  «-11»'  est  en  rapport  avec  l'os 

iliaque;  le  e«>l  «•-!  quelquefois  complète ni   absent,  de  sorte  que  la   télé 

paraît  reposer  directement  sur  1«-  corps  de  l'os.  Le  ligament  rond  peut  manquer 
complètement  ;  d'autres  fois,  il  possède  une  longueur  et  un  volume  excep- 
tionnels. Los  muscles  Boni  rétractés,  et  cette  rétraction  ne  porte  pas  seulement 
sur  lea  muscles  allant  «lu  bassin  au  grand  trochanter,  mais  encore  Bur  ceux 
qui.  «lu  bassin,  Be  rendent  à  la  partie  supérieure  <!<•  la  cuisse. 

Au  fur  «'i  à  mesure  que  les  ligaments  Be  laissent  distendre  bous  l'influence 
de  la  marche  el  «I»-  la  station,  la  tête  «lu  fémur  remonte  dans  la  fosse  iliaque 
externe,  et  Paletta  a  observé  un  cas  dans  lequel  on  notait  à  la  face  externe  «!«■ 
l'os  iliaque  trois  empreintes  répondant  aux  trois  places  qu'avait  occupées  suc- 
cessivement la  tête  <lu  fémur.  La  capsule,  bien  que  très  distendue,  conserve 
habituellement  son  intégrité,  d'où  la  rareté  «le  L'établissement  d'une  véritable 
pseudarthrose.  Quelquefois  même  la  rétraction  de  la  partie  moyenne  du 
ligament  capsulaire  lui  donne  la  forme  d'un  sablier,  <l<>nt  l'une  des  extrémités 
renflées  répond  à  la  tête  du  fémur,  l'autre  à  la  cavité  cotyloïde.  11  y  a  là  une 
différence  essentielle  entre  les  luxations  congénitales  el  les  luxations  trau- 
matiques  où  la  capsule  articulaire  est  toujours  plus  ou  moins  largement 
déchirée. 

Lorsqu'elles  persistent  pendant  longtemps,  les  luxations  congénitales 
amènent  des  déformations  secondaires  du  côté  du  bassin,  s'il  B'agit  d'une 
luxation  simple,  la  moitié  correspondante  du  bassin  est  atrophiée  ;  il  en  résulte 
une  asymétrie  «lu  bassin  en  totalité,  qui  a  sulii  une  torsion  de  bas  en  haut. 
d'avant  en  arrière  et  de  dedans  <'ii  dehors.  La  crête  iliaque  est  redr< 
c'est-à-dire  repoussée  «ai  dedans,  tandis  que  l'ischion  est  repoussé  en  dehors 

Dans  la  luxation  bilatérale,  la  déformation  «lu  bassin  est  symétrique  Les 
deux  fosses  iliaques  sont  repoussées  en  dedans,  et  les  deux  diamètres  transverses 
du  bassin  Boni  un  peu  resserrés;  le  sacrum  présente  une  courbure  exag 
•  •n  avant  ;  les  branches  horizontales  des  pubis  sont  allongées,  les  ischions  sont 
rejetés  en  dehors;  ce  qui  détermine  un  élargissement  du  diamètre  transverse 
du  détroit  intérieur,  ('.es  changements  de  forme  du  bassin  dans  la  luxation 
double  n'ont  du  reste  pas  grande  importance  au  point  «le  vue  de  l'accou- 
chement. Il  n'en  est  pas  de  même  dans  la  luxation  simple,  qui  détermine  un 
rétrécissement  de  la  moitié  du  bassin  opposée  à  la  luxation. 

Symptômes.  11-  demandent  à  être  étudiés  isolément,  dans  la  luxation 
simple,  el  dans  la  Luxation  double. 

I  Luxations  simples.  Le  premier  symptôme  dans  la  luxation  unilatérale, 
c'est  1«-  raccourcissement  <-t  la  claudication.  Le  raccourcissement  peut  aller 
jusqu'à  6  ou  7  centimètres;  les  malades  marchent  alors  sur  la  pointe  du  pied. 
L'examen  de  la  hanche  permet  de  reconnaître  la  tête  «lu  fémur  plus  «ai  moins 
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près  de  la  crête  iliaque.  Dans  certains  cas,  on  peut  déjà,  par  la  vue,  reconnaître 
la  situation  anormale  occupée  parla  tète  du  fémur;  mais  la  palpation  fournit 
de  meilleurs  renseignements.  Le  malade  étant  couché  sur  le  côté  sain,  une 
main  embrasse  ta  région  de  la  hanche,  tandis  que  la  main  du  côté  opposé 
imprime  à  la  cuisse  des  mouvements  alternatifs  de  flexion  et  d'extension.  On 
sent  alors   la  tôle  fémorale  se  déplacer  dans  la  fosse  iliaque  externe  où  elle 

décrit  d'avant  en  arrière  des  mouve- 
ments d'arc  de  cercle  autour  de  la  ca- 
vité cotyloïde  déshabitée.  Si  l'on 
place  le  membre  dans  la  demi-flexion, 
et  qu'on  cherche  à  préciser  la  situa- 
lion  du  grand  trochanter  par  rapport 
à  une  ligne  tirée  de  l'épine  iliaque  an- 
térieure etsupéricure  jusqu'à  l'ischion, 
on  reconnaît  qu'au  lieu  de  répondre  à 
cette  ligne,  le  grand  trochanter  est 
placé  à  une  situation  variable  au-des- 
sus d'elle  ;  c'est  à  ce  signe  qu'on  donne 
le  nom  de  signe  de  Nélaton  ;  en  Alle- 
magne, il  est  connu  sous  le  nom  de 
signe  de  Nélaton-Roser. 

L'attitude  du  membre  est  variable; 
tantôt  il  est  presque  rectiligne,  tantôt 
il  se  présente  dans  une  position  de 
flexion  combinée  à  l'adduction;  par- 
fois môme  la  flexion  atteint  un  degré 
considérable,  au  point  d'apporter  un 
obstacle  sérieux  à  la  marche  et  à  la 
station.  La  mobilité  de  la  hanche  est 
également  variable  suivant  les  cas  ;  il 
est  des  malades  chez  lesquels  tous  les 
mouvements  s'exécutent  facilement, 
chez  d'autres  l'extension  et  surtout 
l'abduction  sont  plus  ou  moins  limi- 
tées. Un  signe  donné  par  Dupuytren, 
et  sur  lequel  on  insiste  beaucoup  d'ha- 
bitude, c'est  la  possibilité  d'imprimer 
à  volonté  des  mouvements  d'ascen- 
sion et  de  descente  à  la  télé  du  fémur  dans  la  fosse  iliaque.  Si,  une  main 
étant  appliquée  sur  la  hanche  malade,  on  imprime  avec  l'autre  main  des  trac- 
tions sur  la  cuisse,  on  sent  la  tête  du  fémur  descendre  et  remonter  alterna- 
tivement dans  la  fosse  iliaque.  L'existence  de  ce  signe  est  très  réelle;  il  ne  fau- 
drait pas  cependant  s'en  exagérer  la  fréquence.  Chez  beaucoup  de  malades, 
en  effet,  la  tête  du  fémur  ne  subit  que  des  excursions  tout  à  fait  insignifiantes 
dans  le  sens  vertical,  ou  môme  elle  reste  complètement  immobile. 

Lorsque  la  flexion  est  très  prononcée,  le  bassin  s'incline  fortement  en  avant; 
il  en  résulte  une  lordose  lombaire  considérable.  Parfois  on  constate  en  même 
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Lenips  une  dépression  .1  la  région  inguinale,  dénolanl  I  absence  de  la  tête  fémo- 
rale dans  -"ii  Biègc  oormal.  Le  raccourcissemonl  marqué  du  membre  entraîne 
la  production  d'une  scoliose  lombaire  <l«>iit  la  convexité  esl  tournée  'I"  côté 
de  la  luxation.  Il  s'agil  d  abord  d'une  simple  scoliose  d  attitude,  qui  disp 
lorsqu'on  rétabli!  l'équilibre  du  bassin  *  - 1 1  plaçant  sous  le  membre  malade  un 
support  d'une  hauteur  convenable.  Mais  cheï  quelques  sujets,  cette  scoliose 
lombaire  d'attitude  devient  le  point  <l<-  dépari  de  déformations  osseuses  pei 
manenles,  avec  scoliose  de  compensation  ;>  la  région  dorsale,  et  gibbosilé  des 
côtes. 

Les  muscles  «lu  bassin  et  de  la  cuisse  «lu  côté  de  la  luxation,  les  fessiers  en 
particulier,  sonl  le  Biége  d'une  atrophie  manifeste. 

S  Luxations  doubles.  —  Dans  les  luxations  doubles,  on  retrouve  les  m< 
symptômes  du  côté  «lu  grand  trochanter 
que  dans  la  luxation  simple,  c'est  à-dire 
qu'au  lieu  de  bc  trouver  Bur  la  ligne  de  Né- 
laton,  le  grand  trochanter  est  aotablemeni 
au-dessus  de  cette  ligne.  La  position  des 
deux  hanches  n'esl  pas  toujours  parfaite- 
ment symétrique,  parfois  l'ascension  du 
grand  trochanter  esl  plus  marquée  Bur  l'un 
des  côtés  du  bassin.  En  général  on  constate 
une  dépression  manifeste  des  régions  ingui- 
nales; il  existe  en  outre  une  obliquité  consi- 
dérable des  fémurs  de  haut  en  bas,  et  de 
dehors  en  dedans;  en  d'autres  termes,  l'ad- 
duction des  cuisses  esl  parfois  Bi  marquée 
que  les  genoux  arrivent  à  s'en tre-croiser  pen- 
dant la  marche. 

Mais  ce  qui  caractérise  surtout  la  double 
luxation  congénitale  de  la  hanche,  c'est  l'at- 
titude du  malade  dans  la  Btation  et  pendant 
la  marche.   Il  existe  une  lordose  lombaire 
excessivement  prononcée;  1<-  torse  est  bien 
développé,   il   a  sa   hauteur  normale;    les 
membres  inférieurs,  au  contraire,  paraissent 
remarquablement  courts.  A  chaque  pasque 
fait  le  malade,  il  Bemble  que  le  tronc  s'en- 
fonce entre  les  deux  têtes  des  fémurs.  Le 
malade  no  progresse  qu'en  rejetant  alternativement  le  poids  «lu  corps  but  l'une 
et  l'autre  hanche;  il  en  résulte  des  oscillations  considérables  «lu  bassin 
le  Bens  transversal,  el  un  dandinement   qui   fait   comparer  la  démarche  des 
malades  atteints  de  double  luxation  congénitale  de  la  hanche   à  celle  des 
canards. 

Dans  l'immense  majorité  des  cas,  rien  de  particulier  n'attire  l'attention  du 
côté  de  la  hanche  au  momenl  <1<-  la  naissance.  Ces!  seulement  quand  les 
enfants  commencent  à  marcher  (el  en  général  ils  marchent  fort  tard),  que  la 
difformité  est  reconnue.  Elle  s'accentue  avec  les  progrès  de  l'âge;  el  vu  1  arrél 


1  ,.  —  Double  I u \  ■  ■ 

I..  ham  l»      il 
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de  développement  du  membre  malade,  dans  la  luxation  simple,  la  claudication 

devient  de  plus  en  plus  considérable. 

Diagnostic.  —  En  général,  le  diagnostic  de  la  luxation  congénitale  tic  la 
hanche  ne  donne  pas  naissance  a  de  très  grandes  difficultés.  La  coxalgie, 
même  lorsqu'elle  est  bilatérale,  s'en  distingue  en  ce  qu'elle  s'accompagne  le 
plus  souvent  de  suppuration  et  donne  naissance  à  une  ankylose  de  la  hanche, 
au  lieu  de  se  traduire  par  une  mobilité  exagérée  de  la  tête  du  fémur,  comme 
la  luxation  congénitale. 

Outre  les  commémoratifs,  la  luxation  traumatique  se  différencie  en  général 
de  la  luxation  congénitale,  en  ce  qu'elle  aboutit  le  plus  souvent  à  une  pseudar- 
throse  et  ne  s'accompagne  pas  d'une  mobilité  aussi  exagérée  de  la  tête  fémo- 
rale. Toutefois  si  la  luxation  se  produit  au  moment  môme  de  l'accouchement, 
on  comprend  qu'elle  sera  bien  difficile  à  distinguer  de  la  luxation  congénitale 
proprement  dite. 

Hoffa  fait  remarquer  que  le  rachitisme,  en  donnant  naissance  à  une  lordose 
lombaire  exagérée,  peut  en  imposer  pour  une  luxation  congénitale  ;  mais,  dans 
le  rachitisme,  on  ne  trouve,  ni  la  mobilité  anormale  des  fémurs,  ni  l'ascension 
des  trochanters  au-dessus  de  la  ligne  de  Nélaton. 

Restent  les  luxations  paralytiques  de  la  hanche  qui,  par  bien  des  symptômes, 
peuvent  en  imposer  pour  des  luxations  congénitales;  môme  ascension  du  grand 
trochanter,  môme  mobilité  anormale  de  la  tête  du  fémur,  même  lordose  lom- 
baire. Aussi  le  diagnostic  est-il  souvent  fort  embarrassant.  Cependant  la  laxité 
articulaire  est  en  général  plus  grande,  l'atrophie  des  muscles  plus  prononcée 
dans  la  paralysie  infantile.  On  trouve,  soit  du  côté  malade,  soit  en  d'autres 
points  du  corps,  des  difformités  que  l'on  peut  attribuer  à  la  même  affection. 
Enfin,  chez  certains  malades,  les  commémoratifs  sont  fort  nets,  les  parents 
affirmant  que  leurs  enfants  ont  eu  tout  d'abord  une  marche  parfaitement 
normale,  et  qu'ils  n'ont  commencé  à  boiter  qu'à  partir  du  jour  où  ils  ont  eu 
une  attaque  convulsive. 

Pronostic.  —  Le  pronostic  des  luxations  congénitales  de  la  hanche  est 
sérieux.  En  effet,  l'affection  n'a  aucune  tendance  spontanée  vers  la  guérison  ; 
et  jusqu'ici  le  traitement  chirurgical  n'a  donné  que  des  résultats  très  incer- 
tains, quelquefois  même  tout  à  fait  nuls.  Sous  l'influence  de  la  marche,  la 
difformité  s'exagère,  la  lordose  lombaire  s'accuse  davantage.  La  possibilité 
de  voir  une  scoliose  se  surajouter  à  l'affection  de  la  hanche  aggrave  encore  le 
pronostic. 

Les  malades  se  fatiguent  vite,  ils  accusent  parfois  des  douleurs  au  niveau 
de  l'articulation;  enfin  on  voit  quelquefois  des  arthrites,  de  véritables  coxal- 
gies  se  développer  dans  une  luxation  congénitale. 

Traitement.  —  De  son  étude  sur  la  luxation  congénitale  de  la  hanche, 
Dupuytren  avait  conclu  à  l'incurabilité  de  cette  lésion.  Aussi  se  contentait-il 
de  prescrire  l'emploi  d'une  ceinture  qui  porte  son  nom,  ceinture  pourvue  de 
godets  dans  lesquels  viennent  se  loger  les  têtes  fémorales,  et  qui,  par  la  pres- 
sion qu'elles  exercent  sur  ces  saillies  osseuses,  s'opposent  à  leur  déplacement 
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par  ''ii  haul  et  a  l'aggravation  do  la  difformité  Dam  les  cai  où  il  i  ;i  londanco 
i\  la  production  «!<•  Bcoliose,  on  pcul  prolonger  par  on  haul  la  ceinture  boui  la 
1  < >r 1 1 n *  d'un  corsel  •  | < i i  soutient  la  base  du  thorax  el  lu  région  lombnin 
(•\i^i<-  une  disproportion  de  longueur  trop  considérable  entre  les  deux  niera 
brea  inférieurs,  <>n  fera  porter  au  malade  «lu  côté  de  la  luxation  une  semelle 
surélevée,  de  façon  à  diminuer  les  oscillations  du  bassin  pendant  la  marche. 
M:i i^  ce  n'est  là  qu'un  traitement  palliatif. 

On  a  tenté  de  faire  davantage,  <'n  s'efforcent  d'obtenir  la  ■  - < - •  1  ■  i < - 1 î < > 1 1  <!<•  la 
luxation  Des  tentatives  de  ce  genre  furent  faitea  par  Humbeii  de  Morle 
des  améliorations  furent  obtenues  par  lui,  mais  Pravaz  conteste  que  ce  chi 
rurgien  ail  jamais  réussi  à  réaliser  une  réduction  véritable;  pour  lui,  Hum 
berl  ;i  seulement  réussi  à  modifier  favorablement  la  position  <1<-  la  tête  fémo 
r;il<\  en  venant  la  fixer  dans  la  grande  échancrure  sciatique  Par  la  méthode 
dont  il  nous  a  donné  la  description,  Pravaz  pense  avoir  été  plus  heureux. 

La  méthode  de  Pravaz  comprend  trois  temps  essentiels  :  I  Le  premier  i < ■  1 1 1 1 »•- 
consiste  dans  l'extension  préparatoire  exercée  sur  l'articulation  malade.  La 
durée  de  cette  première  période  du  traitement  varie  de  quatre  à  Bis  mois. 
Pondant  ce  temps,  les  malades  sont  couchés  sur  un  lit  spécial  possédant  des 
béquillons  et  des  sous-cuisses  pour  la  contre-extension;  l'extension  B'exécute  a 
L'aide  de  poids.  —  -'  Lorsque  l'extension  est  jugée  suffisante,  c  est  à  dire  lors- 
que la  tête  du  fémur  B'est  abaissée  au-dessous  de  l'épine  iliaque  antérieure  et 
inférieure,  et  que  le  grand  trôchanter  s'est  notablement  effacé,  on  peut  pro- 
céder à  la  réduction.  Pour  cela,  <>n  fait  tirer  à  L'aide  d<-  moufles  sur  le  membre 
placé  en  adduction,  tandis  que  le  chirurgien  lui-même  presse  sur  le  grand  trô- 
chanter de  haul  en  lias  et  de  dehors  en  dedans!  On  ramène  ainsi  la  tête  du 
fémur  dans  la  cavité  cotyloïde  rudimentaire.  Mais  Bouvent  elle  ;i  tendance  .1 
-Vu  échapper  sous  L'influence  du  moindre  mouvement.  Dans  ce  cas,  on  main- 
tient la  tête  en  place  par  une  pression  exercée  sur  1<-  grand  trôchanter  au 
moyen  de  plaques  contenues  par  une  ceinture.  Quand  la  tête  ne  manifeste 
plus  de  tendance  à  sortir  de  la  cavité  cotyloïde  pendant  les  mouvements  d'ad- 
duction imprimés  au  membre,  on  peut  passera  ta  troisième  période.  5  Le 
but  «lu  chirurgien  dans  cette  troisième  période,  c'est  de  commencer  à  imprimer 
méthodiquement  des  mouvements  à  L'articulation.  Pour  arriver  6  ce  but  Bans 
soumettre  L'articulation  malade  à  L'influence  du  poids  du  corps,  Pravaz  ;i  ima- 
giné un  appareil  spécial  sur  lequel  le  malade  es1  étendu  dans  la  supination; 
un  mécanisme  particulier  lui  permet  d'imprimer  pendant  ce  temps  6  ses  mem- 
bres inférieurs  des  mouvements  alternatifs  de  flexion  «■(  d'extension.  Lorsqu'au 
lx>ut  de  quatre  ou  cinq  mois,  L'articulation  a  pris  de  la  Bolidité  alliée  à  une 
souplesse  suffisante,  on  commence  à  permettre  au  malade  la  Btation  verticale 
et  quelques  essais  de  progression.  Toutefois,  pour  diminuer  la  pression  trans- 
mise aux  articulations  coxo-fémorales,  on  fait  usage  d'un  chariot  à  béquilles 
qui  supporte  le  poids  des  parties  supérieures  «lu  corps,  analogue  à  ••'•lui  dont 
on  se  Berl  pour  soutenir  les  enfants  qui  font  Leurs  premiers  pas. 

La   réduction  B'accompagne    presque    toujours   immédiatement,   nous    dit 

1    I  h  mii  i;r  et  Jacquier,  Etsaù  el  ohgervationt  sur  li  m  mièr 

\mptomatique»  <l<-  ^articulation  itéo- fémorale,  méthode    <■ 
eong  el  r         I'  - 


1206   VICES  DE  CONFORMATION    ET  DIFFORMITÉS  ACQUISES  DES  MEMBRES. 

Pravaz.  de  symptômes  analogues  à  ceux  que  l'on  remarque  clans  les  luxations 
traumatiques  du  fémur  en  avant,  tels  qu'une  tuméfaction  douloureuse  de 
l'aine,  l'impossibilité  de  fléchir  la  jambe  sur  la  cuisse,  une  dysurie  ou  une 
incontinence  d'urine,  le  trouble  des  fonctions  du  gros  intestin. 

D'après  l'auteur,  l'inflammation  déterminée  par  la  pression  de  la  tète  du 
fémur  contre  la  cavité  cotyloïde  est  une  condition  favorable  à  la  consolidation 
de  l'articulation. 

«  En  résumé,  conclut  Pravaz,  une  patience  à  toute  épreuve,  une  persévé- 
rance, qui  ne  se  laisse  point  déconcerter  par  des  contre-temps  imprévus,  sont 
ici  plus  nécessaires  qu'une  haute  capacité.  » 

Un  traitement  aussi  long-,  des  soins  aussi  minutieux,  sont-ils  du  moins 
récompensés  par  de  réels  succès?  La  chose  est  malheureusement  des  moins 
certaines.  Lorsque  Pravaz  communiqua  ses  observations  à  l'Académie  de 
médecine,  une  commission  fut  nommée  pour  examiner  les  résultats  (').  Ses 
conclusions  furent  que  certainement  les  malades  avaient  été  grandement  amé- 
liorés, mais  qu'il  n'y  avait  pas  eu  de  réduction  véritable.  Lorsque,  plus  tard, 
Pravaz  le  fils  présenta  à  la  Société  de  chirurgie  un  malade  qui  avait  été  sou- 
mis au  même  traitement  (*),  les  conclusions  adoptées  par  la  commission  de 
cette  société  furent  les  mêmes. 

De  temps  en  temps  cependant,  nous  voyons  publier  des  faits  qui  sont  donnés 
comme  des  exemples  de  guérison  obtenue  par  la  méthode  de  Pravaz.  Derniè- 
rement, M.  William  Adams  a  publié  des  faits  de  cet  ordre.  D'après  lui,  dans 
4  cas,  dont  2  de  luxation  unilatérale,  et  2  de  luxation  bilatérale,  la  tète  du 
fémur  a  pu  être  maintenue  réduite  (3).  Mais,  dans  les  cas  de  M.  Adams,  le 
début  du  traitement  ne  remontait  qu'à  deux  ans  et  demi  ;  aussi  le  résultat  ne 
peut-il  être  considéré  comme  définitif. 

Un  des  cas  les  plus  probants  et  les  plus  souvent  cités  en  faveur  de  l'exten- 
sion continue,  c'est  celui  de  Buckminster-Brown  ('*).  Il  s'agit  d'une  petite  fille 
de  quatre  ans,  atteinte  d'une  double  luxation  congénitale  de  la  hanche.  L'en- 
fant fut  maintenue  au  lit  et  soumise  à  l'extension  continue;  c'est  seulement 
au  bout  de  deux  ans  et  trois  mois  que  la  réduction  parut  complète  et  que  la 
malade  fut  autorisée  à  marcher.  Le  résultat  définitif  fut  très  satisfaisant.  L'en- 
fant pouvait  jouer  et  courir  comme  les  autres  enfants  de  son  âge. 

Dans  ces  derniers  temps,  le  professeur  Paci(5),  de  Pise,  a  fait  connaître  un 
procédé  qui  diffère  de  celui  de  Pravaz  en  ce  que  la  réduction  est  la  première 
manœuvre  du  traitement.  Dans  cette  manœuvre,  le  premier  temps  consiste  à 
imprimer  à  la  cuisse  une  flexion  aussi  complète  que  possible  sur  le  bassin  ; 
pendant  ce  mouvement,  la  tête  du  fémur  descend  aussi  bas  que  possible.  Le 
second  temps  consiste  dans  l'abduction  de  la  cuisse  qui  amène  la  tète  du 
fémur  au-devant  de  la  cavité  cotyloïde,  si  son  abaissement  a  été  incomplet,  et 
derrière  son  bord  postérieur,  si  la  descente  de  la  tête  a  été  complète.  Pendant 
le  troisième  temps,  on  ajoute  à  l'abduction  un  mouvement  de  rotation  en 

(')  Pravaz,  Bull.  </.•  l'Acad.  de  méd.,  vol.  III,  p.  -i08. 

(*)  Bull.de  la  Soc.  de  chir.,  1864,  p.  218. 

(*)  Brit.  med.  Journal,  1800,  t.  I,  p.  40G. 

(*)  Buckminster  Bbown,  Boston  med.  and  sur  g.  ■tournai,  i  juin  1885. 

(5)  Paci,  Arcldvio  di  orthopedia,  on.  VII,  n°  3,  1890. 
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dehors  lenlemenl  exécuté,  qui  amène  la  tête  du  fémur  encore  plus  <-n  avant. 
Enfin,  la  cuisse  esl  placée  lenlemenl  dans  l'extension,  une  main  appliquée  Bur 
le  genou,  tandis  que  l'autre  maintient  le  pied  ■•!  la  jambe;  !«•  membre  «■n  iota 
liif  étanl  tourné  en  dehors.  Une  force  modérée  Buffil  à  triompher  de  la  con 
traction  musculaire,  el  généralement  l'emploi  du  chloroforme  n'est  pas  m 
Baire.  Le  membre  esl  placé  dans  un  appareil  inamovible  pendant  un  mois    il 
doit  être  maintenu  dans  l'extension  pendant  trois  mois.  Au  bout  «lu  quatrième 
mois,  on  commence  à  permettre  la  marche  avec  un  appareil  conlentif  Paci  'lit 
avoir  réussi  dans  lu  cas  par  celle  méthode.  Déjà  le  docteur  Post  (de  Boston 
a  publié  un  cas  dans  lequel  il  s  réussi  à  réduire  une  luxation  unilatérale  de  la 
hanche  Bur  un  jeune  enfant  en  l'endormant,  amenant  la  tôte  du  fémur  dans  le 
point  où  doit  être  normalement  la  cavité  cotyloïde,  et  la  maintenant  en  place 
par  un  appareil  plâtré  embrassant  la  cuisse  el  le  tronc.  Ce  bandage  fut   porté 
pendant  une  année,  tandis  que  le  malade  marchait  à  l'aide  de  béquilles;  le 
résultat  définitif  lui  satisfaisant (*).  Depuis  son  premier  mémoire,  M    Paci  a 
publié  d'autres  cas  de  succès;  quelques  chirurgiens  ont  imité  Bon  exemple; 
mais  les  faits  ne  sont  pas  jusqu'ici  suffisamment  probants;  certains  malades 
ont  été  améliorés;  mais  on  ne  peut   pas  dire  que  les   luxations  aient   été 
réduites. 

Découragés  des  résultats  «'Menus  par  les  appareils,  l'extension  el  les 
manœuvres  de  réduction,  les  chirurgiens  ont  eu  recours  aux  opérations  san- 
glantes. .1.  Guérin,  faisant  à  la  luxation  congénitale  de  la  hanche  l'application 
de  sa  théorie  générale,  d'après  laquelle  toutes  les  difformités  reconnaîtraient 
pour  cause  la  rétraction  primitive  des  muscles,  s  tenté  d'obtenir  la  réduction 
en  pratiquant  des  ténotomies  multiples.  11  sectionna  les  muscles  trochanté- 
riens]  plus  tard  même,  il  ajouta  à  cette  section  îles  débridements  Bous-cutanés 
de  la  capsule,  dans  le  but  d'aider  à  la  formation  dune  pseudarthros<  La 
méthode  fut  appliquée  dans  r»  cas  de  luxation  unilatérale  et  dan-  I  cas  de 
luxation  double.  Une  commission  de  l'Académie  de  médecine, examinant  les 
malades  deux  ans  après,  conclut  qu'il  n'y  avait  pas  de  réduction,  mais  qu'on 
avait  obtenu  dans  -  cas  un  allongement  de  2  centimètres.  Bouvier(')  s  pra- 
tiqué également  des  ténotomies  sous-cutanées;  il  a  fait  la  Bection  des  adduc- 
teurs et  celle  du  psoas  iliaque,  dans  le  but  de  remédier  à  l'adduction  el  a  la 
flexion  exagérée  des  cuisses  sur  le  bassin.  Il  a  fait  ensuite  usage  d'un  appareil 
tendant  à  maintenir  les  genoux  écartés;  il  a  obtenu  de  la  sorte  une  amélio- 
ration permanente.  Parmi  les  chirurgiens  qui  ont  fait  la  ténotomie  Bous-cutanée, 
nous  devons  citer  encore  Brodhursf  (k)  qui,  en  1865,  pratiqua  pour  la  pre- 
mière fois  la  section  de  tous  les  muscles  péri-trochantériens;  au  bout  d'une 
année,  la  malade  boitait  à  peine.  Depuis  lors,  cet  auteur  a  obtenu  un  nouveau 

Malgré  les  résultats  obtenus  par  les  méthodes  précédentes,  on  ne  peut  pa< 
dire  qu'il  y  ail  jamais  eu  guérison  au  Bens  propre  du  mot;  aussi  n'esl  il  pas 

(')  Bradforo  el  Lovett,  Orthopédie  surgery,  p.  519. 
-    i.  Guérin,  Recherche*  $ur lié  luxation*  congénitale* ,  1841 
l5)  Bouvier,    I.    on*  clinique*  *ur  le*  maladie*  chronique*  de  r  appareil  ' 

P    I  "  ' 

•    Bn i  i.-r.  /  ■  ■  .'    •etohorthop  u.  p.  166,  lit. 
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étonnant  de  voir,  avec  les  progrès  <!<>  la  chirurgie  moderne,  les  auteurs  s'efforcer 
de  chercher  des  voies  nouvelles  pouvant  conduire  à  de  meilleurs  résultats. 

Déjà  Hueter  proposa  de  faire  la  résection  de  la  tôte  fémorale,  et  de  détacher 
du  côté  du  fémur  et  du  cùlé  du  bassin,  deux  lambeaux  périosliques  qu'on 
suturerait  l'un  à  l'autre,  de  manière  à  obtenir  une  néarlhrose  solide.  Toutefois 
ce  plan  ne  fut  jamais  mis  à  exécution  (').  Kcenig  fit  cependant  une  opération 
qui  s'en  rapproche  beaucoup,  et  qui  consiste  également  à  détacher  de  l'os 
iliaque  un  lambeau  ostéo-périostique  qu'on  rabat  au-devant  de  la  tête  du 
fémur,  de  façon  à  lui  fournir  un  point  d'appui,  et  à  s'opposer  au  mouvement 
d'ascension  de  la  tête  articulaire.  Il  est  impossible  de  formuler  une  opinion 
sur  l'opération  de  Kcenig;  car  le  premier  de  ses  malades  succomba,  quelques 
semaines  après  l'opération,  à  la  scarlatine;  le  second  opéré  fut  enlevé  quatre 
mois  après  l'intervention,  par  la  diphthérie.  Toutefois  l'autopsie  montra,  dans 
ce  dernier  cas,  qu'il  existait  déjà  un  relief  osseux  pouvant  s'opposer  aux 
excursions  de  la  tête  du  fémur (2). 

Une  autre  opération  s'adressant  à  la  luxation  congénitale  de  la  hanche,  c'est 
la  résection  de  la  tête  fémorale.  Pratiquée  pour  la  première  fois  par  Rose  et 
par  Reyher,  elle  a  été  vulgarisée  surtout  par  Margary  (de  Turin),  qui,  à  lui 
seul,  l'a  pratiquée  6  fois.  Son  exemple  a  été  suivi  par  bon  nombre  de  chirur- 
giens, parmi  lesquels  nous  citerons,  en  Italie,  Lampugnani,  Motta,  Raflb,  de 
Paoli,  Postempski;  en  Angleterre,  Ogston;  Heussner,  Schussler  et  Luckc  en 
Allemagne;  en  France,  Vincent  et  Mollière.  D'après  la  statistique  établie 
par  un  assistant  de  Hoffa,  Rosenfeld  (3),  cette  opération  avait  été  faite  27  fois 
jusqu'en  1890,  dont  17  fois  pour  des  luxations  unilatérales,  et  7  fois  pour  des 
luxations  doubles.  Sur  ce  nombre,  25  fois  les  malades  ont  pu  être  suivis. 
Les  résultats  ne  sont  pas  très  satisfaisants.  Des  7  malades  opérés  pour  des 
luxations  congénitales  doubles,  il  en  est  5  qui  marchent  mal  malgré  l'usage 
d'une  canne  ;  les  4  autres  marchent  passablement,  mais  avec  une  canne 
également.  En  somme,  dans  aucun  cas  de  luxation  double,  on  n'a  réussi  à 
obtenir  une  guérison  complète  à  l'aide  de  la  résection. 

Les  résultats  sont  un  peu  meilleurs  en  ce  qui  touche  aux  luxations  simples. 
Sur  16  malades  de  cette  catégorie  qui  ont  pu  être  suivis,  il  en  est  un  seul,  un 
malade  de  Motta,  qui  pouvait  marcher  pendant  toute  la  journée  sans  fatigue; 
2  d'entre  eux  pouvaient  marcher  aisément  pendant  un  temps  allant  jusqu'à 
une  heure  et  demie.  Chez  5,  la  marche  était  améliorée,  2  avaient  besoin 
d'un  soutien;  6  d'entre  eux  boitaient,  ou  môme  marchaient  plus  mal  qu'avant 
l'opération.  D'après  cela,  on  peut  compter  o  résultats  satisfaisants,  5  moyens, 
et  8  mauvais. 

Frappé  de  l'insuffisance  de  pareils  résultats,  Hoffa  (v)  s'est  engagé  dans  une 
voie  nouvelle  :  il  s'est  proposé,  au  moyen  d'une  opération  sanglante,  de 
replacer  la  tête  du  fémur  dans  la  cavité  cotyloïde,  en  même  temps  qu'il 
augmentait  la  profondeur  de  celle-ci  au  moyen  de  la  gouge  ou  du  ciseau. 
Hoffa  part  de  ce  principe  que  la  rétraction  des  parties  molles  péri-articulaires 

(')  Hueter,  Klinik  der  Gelenkkrankheiten,  1870. 

(J)  Kônig,  Lehrbuch  der  speeiellen  Chirurgie,  1880,  t.  III. 

(3)  Rosenfeld,  Munch.med.  Wochensehrift,  1800,  p.  415  et  ioo. 

(*)  Hoffa,  Revue  d'orthop.,  1891,  et  Lehrbuch  derorthop.  Chir.,  1801,  p.  533. 
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constitue  le  principal  obstacle  fa  la  réduction;  aussi  se  propose  i  il  de  désin 
gérer  tous  les  muscles  trochanlériens  Apn  -  désinscrtion  de  ces  muscles,  on 
réussi!  toujours,  dit  l'auteur,  jusqu'à  l'âge  de  dix  ans  environ,  à  replacer  la  tête 
«lu  fémur  «huis  sa  cavité  de  réception.  Toutefois,  mémo  après  avoir  reraii  en 
place  la  tête  fémorale,  on  peul  rencontrer  des  difficultés  à  placer  le  membre 
dans  l'extension  complète,  difficultés  tenant  fa  la  rétraction  des  muscles  qui 
s'insèrent  à  l'ischion,  biceps,  demi-tendineux,  demi  membraneux.  Aussi,  chez 
les  enfants  •  1 1 1 i  mil  dépassé  la  sixième  année,  Hofla  conseille-t-il  de  faire  la 
section  des  i  «-ii*  !•  .11—  de  ces  muscles  dans  le  creux  poplité.  Il  peul  devenir  •  «  1 1 1  «  • 
même  de  pratiquer  la  section  bous  cuti lu  ftucia  lata. 

Voici,  ilu  reste,  comment  l'auteur  décrit  son  opération  :  le  malade  étant 
couché  sur  le  côté  sain,  l'articulation  est  ouverte  au  moyen  de  l'incision  de 
Langenbeck.  La  capsule  et  toutes  les  parties  molles  sont  désinsérées  et  tonte 
l'extrémité  supérieure  du  fémur  doit  être  dénudée.  Le  ligament  rond,  quand 
il  existe,  doit  être  extirpé.  L'index  \;i  rechercher  la  cavité  cotylolde,  et  en  se 
guidant  Burce  doigt,  <>n  pratique  avec  la  gouge  Pévidemenl  de  cette  cavité 
La  tête  est  remise  en  place;  les  débris  exubérants  de  la  capsule  Boni  réséqué» 
et  la  plaie  est  tamponnée  avec  la  gaze  iodoformée.  Dans  bos  premières  opéra- 
tions, Hofla  avait  pratiqué  des  Butures  à  étages;  mais,  comme  il  a  eu  deux 
fois  des  phénomènes  de  rétention,  il  a  renoncé  à  la  suture  Après  l'opération, 
l«'^  petits  enfants  sont  placés  dans  une  gouttière;  chez  les  malades  plu 
on  emploie  l'extension  continue.  Quand  il  >'a^it  d'une  luxation  double,  on 
peut  très  bien  opérer  les  deux,  côtés  en  une  même  Béance.  Les  enfants  sont 
maintenus  au  lit  pendant  quatre  à  six  semaines,  après  quoi  ils  commencent 
à  marcher  avec  un  appareil  de  Boulien. 

Hoffa  nous  apprend  qu'il  a  pratiqué  li  fois  son  opération,  6  fois  pour  des 
luxations  doubles,  et  "1  fois  pour  une  luxation  unilatérale.  11  est  impossible 
encore  de  se  prononcer  sur  les  résultats  définitifs,  vu  l'insuffisance  du  temps 
écoulé  «lepuis  le  moment  de  l'opération.  Pour  ce  qui  est  de  la  gravité  de 
l'aeie  opératoire  en  lui-même,  non-  rappellerons  que  l'auteur  a  perdu  un 
malade:  la  mort  est  attribuée  a  une  pneumonie  grippale;  mais  il  est  juste  de 
dire  <pie  l'enfant  avait  eu  des  accidents  appliques,  Be  traduisant  par  une  élé- 
vation considérable  de  température.  Hoffa  conseille  de  ne  pas  tenter  son  opé- 
ration après  la  dixième  année  ;  déjà,  chez  les  enfants  qui  ont  dépassé  six  ans, 
la  réduction  est  difficile;  après  dix  ans.  il  vaudrait  mieux  recourir  à  1  opération 
de  Kœnig. 

En  résumé,  à  l'heure  actuelle,  il  nous  est  impossible  de  formuler  des  con- 
clusions. Il  nous  semble  toutefois  qu'en  présence  des  résultats  médiocres 
fournis  par  les  appareils,  l'emploi  de  l'extension  continue  aide.-,  au  besoin,  de 
la  lénotomie,  on  est  en  droit  de  tenter  une  intervention  sanglante.  La  résection 
«le  î.i  tête  fémorale  non-  Bemble  devoir  être  rejetée;  elle  expose  à  l'ankyl< 
et  détermine  nécessairement  un  raccourcissement  marqué  du  membre 
méthode  <\<-  Kœnig  n'est  qu'un  pi-  aller.  L'opération  de  Hofla  nous  semble  la 
plu-  logique  des  méthodes  prop  est  a  l'avenir  qu'il  appartient  de  dire 

.pie  nous  pouvons  attendre  «le  .rite  méthode,  dont  il  faudra  poser  le-  véri- 
tables indications. 
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Les  causes  qui  peuvent  donner  naissance  à  l'ankylose  de  la  hanche  sont 
extrêmement  nombreuses;  les  unes  siègent  dans  l'intérieur  môme  de  l'articu- 
lation, dont  elles  altèrent  les  différentes  parties  constituantes,  en  limitant  ou 
supprimant  complètement  les  mouvements.  Les  autres  siègent  en  dehors  de 
l'articulation,  qui  reste  plus  ou  moins  intacte,  et  dont  les  mouvements  sont' 
seulement  empêchés  par  un  obstacle  mécanique.  Parmi  ces  dernières  causes 
nous  citerons  tout  d'abord  celles  qui  ont  leur  point  de  départ  dans  une  altéra- 
tion de  la  peau.  De  ce  nombre  sont  les  cicatrices  de  brûlures,  ou  encore  celles 
qui  succèdent  à  des  destructions  étendues  du  tégument  externe  dans  la  gan- 
grène ou  dans  les  bubons  phagédéniques.  C'est  presque  toujours  du  côté  du 
pli  de  l'aine  que  siège  le  tissu  cicatriciel  ;  aussi  le  membre  est-il  immobilisé 
dans  la  flexion. 

Dans  d'autres  cas,  les  obstacles  aux  mouvements  de  la  jointure  sont  de 
nature  fibreuse;  qu'il  s'agisse  de  rétraction  du  tissu  cellulaire  consécutive  à  un 
abcès  du  psoas,  ou  bien  d'une  rétraction  du  fa  scia  lata  dans  le  cas  de  suppu- 
ration des  ganglions  inguinaux,  par  exemple.  Il  peut  s'agir  aussi  de  contrac- 
tures musculaires,  c'est  ce  qui  arrive  dans  la  coxalgie  hystérique. 

Les  diverses  variétés  d'arthrites  représentent  les  lésions  qui  donnent  naissance 
à  l'ankylose  proprement  dite,  c'est-à-dire  aux  altérations  intra-articulaires.  Il 
peut  s'agir  tout  d'abord  d'arthrites  traumatiques,  qu'il  y  ait  eu  primitivement 
contusion,  fracture  ou  luxation  de  la  hanche.  Il  faut  citer  encore  les  arthrites 
rhumatismales  et  les  arthrites  infectieuses,  telles  que  celles  qui  se  montrent 
dans  le  cours  de  la  rougeole,  de  la  scarlatine,  de  la  septicémie,  les-arthrites 
développées  secondairement  à  la  suite  d'ostéomyélite  primitive  du  fémur  ou 
du  bassin.  Mais,  de  toutes  les  sources  d'ankyloses  de  la  hanche,  la  plus  fré- 
quente est  certainement  la  coxalgie  tuberculeuse. 

Il  est  à  remarquer  que,  tandis  que  les  diverses  variétés  d'arthrites  infectieuses, 
les  arthrites  traumatiques,  les  arthrites  secondaires  à  l'ostéomyélite  donnent  le 
plus  souvent  naissance  à  des  ankyloses  complètes;  dans  la  coxalgie,  au  con- 
traire, il  s'agit  le  plus  souvent  d'ankyloses  incomplètes,  quelquefois  même  de 
simples  contractures  péri-articulaires,  susceptibles  de  céder  devant  les  tenta- 
tives de  redressement. 

Anatomie  pathologique.  —  Comme  nous  l'avons  dit  précédemment, 
l'ankylose  est  osseuse  ou  fibreuse;  quelquefois  elle  affecte,  suivant  les  points 
de  la  jointure  qu'on  examine,  les  caractères  des  deux  variétés.  A  la  hanche, 
on  rencontre  parfois  cette  forme  spéciale  d'ankylose  périphérique,  à  laquelle 
les  vétérinaires  donnent  le  nom  d'ankylose  cerclée.  Les  muscles  environnant 
la  jointure  sont  atrophiés,  quelquefois  ils  sont  le  siège  d'une  rétraction  consi- 
dérable. La  rétraction  peut  porter  sur  les  vaisseaux  fémoraux  eux-mêmes;  d'où 
la  possibilité  de  rupture  de  la  veine  fémorale  pendant  les  tentatives  de  redres- 
sement. Souvent  les  os  ont  subi  des  troubles  de  nutrition,  raréfaction  du 
tissu  osseux,  transformation  graisseuse,  qui  les  rendent  plus  aptes  à  se  frac- 
turer. 
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Symptômes  Le  (ail  !<•  plus  important  au  ;><>ini  de  vue  chirurgical, 
c'est  l'attitude  dans  laquelle  le  membre  esl  immobilisé.  La  hanche  peul  ôlre 
immobilisée  dans  i  extension  complète  <»n  dans  la  flexion;  très  souvent  celle 
dernière  esl  combinée  à  l'adduction  ou  à  l'abduction  Enfin  on  peul  avoir 
affaire  à  une  ank)  loae  double. 

L'attitude  la  plus  fréquente  esl  celle  dans  laquelle  la  flexion  se  combine 
avec  l'adduction.  Elle  détermine  un  raccourcissement  plus  ou  moins  consi. 
dérable  du  incmlue  malade  <  1  «  >  1 1 1  le  ^  <n<  in  vient  croiser  celui  du  membre 
sain.  Outre  l'attitude  vicieuse,  le  raccourcissement  reconnaît  fréquemment 
d'autres  causes,  telles  que  l'atrophie  générale  du  membre,  l'existence  d'une 
Bubluxation  déterminant  une  ascension  anormale  du  gros  trochanler  Ce  sont 
la  des  circonstances  importantes  au  point  de  vue  du  pronostic;  car,  alors 
même  qu'on  supprime  par  une  opération  l'attitude  vicieuse  du  membre,  on  ne 
peut  effacer  les  autres  causes  de  raccourcissement.  L'adduction  Be  combine  le 
plus  souvent  avec  un  certain  degré  de  rotation  en  dedans;  pour  compenser  en 
partie  le  raccourcissement,  le  pied  Be  place  <-n  équûlisme.  !><•  bassin  esl  abaissé 
du  côté  malade;  il  sul>ii  en  même  temps  un  mouvement  de  torsion  qui  pro- 
jette en  avant  celle  des  deux  épines  iliaques  qui  répond  a  l'ankylose.  Il  existe 
une  lonlosr  loi  ni 'aire  <  loi  it  1,-  degré  est  en  rapport  avec  la  flexion  delà  hanche; 
enfin  l'abaissement  <lu  bassin  :i  souvent  pour  conséquence  une  Bcoliose  secon- 
daire. 

Le  in  a  la  de  ne  pouvant  imprimer  de  mouvements  à  l'articulation  de  la  hanche, 
ne  peut  s'asseoir  que  sur  le  rebord  d'une  chaise.  Pour  ramener  ses  membres 
au  parallélisme  pendant  la  marche,  il  est  obligé  d'imprimer  à  Bon  bassin  <-t  à 
-a  colonne  lombaire  des  déplacements.  Le  membre  est  il  dans  I  abduction, 
pour  arriver  au  parallélisme,  le  malade  est  obligé  d'imprimer  au  bassin,  du 
côté  malade,  un  mouvement  d'abaissement;  la  moitié  du  bassin  répondant 
au  côté  sain  est  surélevée,  il  en  résulte  une  scoliose  lombaire  dont  la  con- 
vexité est  dirigée  «lu  côté  de  l'ankylose.  Y  a-t-il,  au  contraire,  adduction,  Le 
malade  esl  obligé,  pour  ramené]  ses  membres  au  parallélisme,  d'élever  le 
bassin  du  côté  malade,  la  colonne  lombaire  présente  alors  une  scoliose  dont 
la  convexité  est  tournée  vers  le  côté  Bain.  Dans  les  cas  les  moins  graves,  le 
malade  peut,  on  plaçant  son  pied  en  équinisme,  compenser  les  effets  du  rac- 
courcissement; dans  les  cas  extrêmes,  le  malade-n'appuie  plus  que  sur  la  pointe 
du  pied,  ou  même  le  membre  atteint  ne  repose  plus  but  1<-  boI,  ei  la  marche 
h  .'-i  possible  qu'à  l'aide  de  béquilles. 

Les  troubles  fonctionnels  sont  encore  beaucoup  plu-  marqués  lorsqu'il  b 
d'une  ankylose  bilatérale.  S'agit-il  d'une  double  ankylose  dan-  l'extension,  le 
malade  ne  peul  marcher  qu'en  projetant  successivement  en  avant  chacune  des 
deux  moitiés  du  bassin;  il  lui  est  tout  à  l'ail  impossible  de  s'asseoir  Lorsque 
l'abduction  Be  joint  a  la  Qexion,  le-  malade-  ne  peuvent  progresser  qu'en  pre- 
nant point  d'appui  sur  les  mains,  ci  faisant  de  petits  Bauts  en  avant,  comme  les 
grenouille-.  Lorsque  l'adduction  se  joint  a  la  Qexion,  la  locomotion  esl  rendue 
encore  plus  difficile.  Les  deux  membres  inférieurs  B'entre-croisenl  I  un  au 
devant  de  l'autre  au  niveau  du  genou,  «I  la  progression  n'est  plu-  possible  que 
grâce  aux  mouvements  de  projection  imprimés  à  la  jambe  placée  au-devanl  de 

l'autre.  C'est  ;i  celte  attitude  que  quelques  auteur-  anglais  ont  donne   1<-  nom 
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de  scissor  legged  progression,  démarche  avec  les  jambes  croisées  comme  les 
deux  lames  d'un  ciseau.  Il  est  bien  évident  que,  chez  la  femme,  cette  posi- 
tion d'adduction  forcée  des  deux  membres  inférieurs  est  incompatible  avec  les 
fonctions  de  la  génération. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  consiste  à  reconnaître  si  l'ankylose  est 
incomplète  ou  totale,  et  à  déterminer  l'angle  que  forme  la  cuisse  avec  le  bassin. 
Le  meilleur  moyen  consiste  à  faire  coucher  le  malade  sur  un  plan  horizontal  et 
à  imprimer  au  membre  la  direction  nécessaire  pour  que  la  lordose  lombaire 
disparaisse  entièrement.  On  peut  alors  aisément  mesurer  l'angle  formé  par  le 
membre  malade  avec  le  plan  sur  lequel  il  repose.  Il  est  très  difficile  d'établir 
si  l'on  a  affaire  à  une  ankylose  complète  ou  incomplète.  Il  convient  pour  cela 
d'appliquer  une  main  sur  l'épine  iliaque  antérieure  et  supérieure,  tandis  que 
l'autre  main  cherche  à  imprimer  au  membre  de  petits  mouvements  alternatif 
de  flexion  et  d'extension.  Mais  on  peut  être  induit  en  erreur  pendant  cette 
exploration  par  la  contracture  musculaire,  qui  immobilise  même  une  articula- 
tion possédant  encore  une  certaine  étendue  de  mouvement.  D'où  la  nécessité, 
pour  établir  un  diagnostic  certain,  de  pratiquer  un  examen  complet  sous  le 
chloroforme. 

Traitement.  —  Trois  méthodes  s'offrent  au  chirurgien  dans  le  traitement 
de  l'ankylose  de  la  hanche.  Ce  sont  :  1°  le  redressement;  2°  l'ostéoclasie; 
31  l'ostéotomie. 

Le  redressement  n'est  applicable,  bien  évidemment,  que  dans  les  cas  où  il 
reste  encore  une  étendue  assez  considérable  de  mouvements.  Il  peut  être 
effectué  par  deux  procédés  différents,  suivant  qu'on  a  recours  au  redressement 
lent,  ou  au  redressement  brusque. 

Le  redressement  lent  peut  être  exercé  au  moyen  de  l'extension  continue;  en 
augmentant  progressivement  les  poids  employés,  en  modifiant  la  direction 
donnée  à  la  poulie  qui  sert  à  la  traction,  on  peut  arriver  à  corriger  graduel- 
lement l'attitude  vicieuse.  Si  l'on  ne  veut  pas  maintenir  entièrement  le  malade 
au  lit,  on  peut  exercer  le  redressement  au  moyen  des  différents  appareils  dont 
min-  avons  parlé  déjà  à  propos  du  traitement  delà  coxalgie,  appareils  munis 
d'articulations  permettant  de  passer  de  la  flexion  à  l'extension,  de  l'adduction 
à  l'abduction,  et  vice  vertà.  Mais,  il  faut  bien  le  dire,  une  pareille  manière  de 
faire  es!  applicable  seulement  dans  les  cas  très  légers,  dans  ceux  où  il  s'agit  de 
raideur  articulaire  plutôt  que  d'une  véritable  ankylose.  Dans  les  cas  opposés, 
mieux  vaut  le  redressement  brusque,  qui  suppose  une  véritable  opération  et 
nécessite  l'emploi  du  chloroforme. 

Une  précaution  indispensable  consiste  à  faire  solidement  immobiliser  le 
bassin  par  les  mains  d'un  aide.  Pour  arriver  à  ce  résultat,  Gersuny  conseille 
de  s'y  prendre  de  la  façon  suivante  :  un  aide  imprime  au  membre  sain  un  mou- 
vement forcé  de  flexion  de  la  jambe  sur  la  cuisse,  et  de  la  cuisse  sur  le  bassin, 
tel  que  la  face  antérieure  de  la  cuisse  arrive  presque  en  contact  de  la  paroi 
abdominale,  lin  même  temps  un  second  aide  saisit  fortement  les  deux  épines 
iliaques:  de  cette  façon,  le  bassin  se  trouve  solidement  immobilisé.  Le  chirur- 
gien peut  alors  procéder  au  redressement  de  l'ankylose.  Celui-ci  ne  doit  pas 
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être  opéré  tout  d'un  coup;  il  faut  j   procéder  graduellement,  el   préparer  la 
mobilisation  de  la  jointure  par  la  rupture  préalable  des  adhérences     Loin 

d'exercer  tout  d'abord  des  trael -  sur  le  membre,  on  commence,  au  contraire, 

par  exagérer  la  flexion;  «>n  exécute  une  série  de  mouvements  alternatifs  de 
flexion  el  d'extension;  on  \  joinl  ensuite  l'abduction  el  l'adduction  KuHn, 
après  avoir  imprimé  au  membre  des  mouvements  de  circumduction  de  plus  en 
plus  étendus,  on  termine  en  le  plaçant  dans  I  extension.  I>u  reste,  ce  n  esl  pas 
l'extension  complète  qu'on  doil  rechercher,  mais  bien  une  flexion  l< 
combinée  à  un  certain  degré  d'abduction.  Pendant  la  marche,  aussi  bien  que 
dans  la  situation  assise,  le  membre  immobilisé  dans  cette  attitude  rendi 
malade  beaucoup  plus  de  services  que  b'ï!  était  place-  dana  I  extension  complète 
Plutôt  que  de  déployer  une  violence  trop  considérable  qui  pourrait  amener  des 
désordres  du  côté  de  la  jointure,  il  vaul  mieux  B'arrôter  avant  d'avoir  obtenu 
un  résultai  complet;  pratiquer  l'extension  continue  pendanl  quelque  temps, 
puis  revenir  à  une  et,  au  besoin,  plusieurs  séances  de  redressement.  Du  reste, 
dans  les  cas  où  la  rétraction  musculaire  oppose  un  obstacle  trop  considérable 
au  redressement,  <>n  peut  B'aider  de  la  ténotomie  sous-cutanée.  C'est  ainsi  que 
le  couturier,  le  psoas  iliaque,  Le  fascia  lata,  les  adducteurs  ont  été  su< 
vemeni  sectionnés.  Mais,  on  le  comprend,  la  Bection  bous-  sutanée  de  tendons 
profondément  Bitués,  comme  ceux  du  psoas  iliaque  ou  des  adducteurs,  en  rap- 
port avec  des  vaisseaux  importants,  D'est  pas  Bans  présenter  de  graves  incon- 
vénients. Aussi,  dans  !<•  cas  qui  nous  occupe,  comme  Bur  tant  d'autres  point» 
de  la  chirurgie  orthopédique,  la  ténotomie  à  ciel  ouvert,  que  justifie  pleinement 
a  l'heure  actuelle  la  méthode  antiseptique,  fournit-elle  les  plus  précieux  ser- 
vices. 

Dans  un  travail  publié  «m  1889,  le  docteur  Lorenz  (de  Vienne)  a  insisté  sur 
la  valeur  de  la  ténotomie  à  ciel  ouvert  dans  les  cas  qui  non-  occupent  Voici 
le  manuel  opératoire  indiqué  par  cet  auteur:  on  fait,  à  partir  de  l'épine  iliaque 
antérieure  h  supérieure,  une  incision  de  6  centimètres  parallèle  à  l'axe  du 
membre;  les  lèvres  de  la  plaie  cutanée  étant  écartées,  on  sectionne  perpendi- 
culairement a  leur  direction,  le  féteia  lata,  les  faisceaux  antérieurs  du  moyen 
fessier  et  le  couturier.  Le  tendon  du  grand  droit  antérieur  de  la  cui  — .  à  nu 
dans  le  fond  de  la  plaie,  est  alors  soulevé  sur  la  sonde  cannelée  el  sectionné 
a  Bon  tour.  Dans  la  profondeur  de  l'incision  on  aperçoit  alors  la  fat  e  anté- 
rieure de  la  capsule  articulaire  et  le  tendon  du  psoas,  mais  celui-ci  est  laissé 
intact. 

Généralement  cette  section  des  parties  molles  à  la  partie  antérieure  de  la 
jointure  suffit  pour  rendre  facile  ],■  redressement;  si  toutefois  les  adducteurs 
opposent  encore  un  obstacle,  ils  sont  sectionnés  de  même  à  ciel  ouvert.  Lorenz 
pense  que,  dans  un  bon  nombre  de  cas,  où  l'ankylose  paraissait  complète,  on 
pourra,  par  Ba  méthode,  réussir  à  obtenir  le  redressement.  Si  la  Bection  a  ciel 
ouvert  des  parties  molle-  est  insuffisante,  elle  permet  du  moins  de  se  contenter 
d'une  simple  ostéotomie  linéaire  au  lieu  d'une  ostéotomie  cunéiforme;  on  peut 
aussi,  en  opérant  à  travers  la  plaie  faite  pour  la  myotomie,  se  rapprocher 
autant  que  possible  du  point   où  siège  la  flexion  angulaire,  el  faire  porter 

'    Lorenz,  Orlh  ipedic  ■/••>•  HûflQelenkt-i  ontraclitren  uni  Ankyl  \     une,  1 
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l'ostéotomie  sur  le  col  du  fémur  lui-même,  ou,  si  celui-ci  a  disparu,  faire  une 
ostéotomie  intertrochantérienne. 

A  L'appui  de  sa  manière  de  voir.  Lorenz  rapporte  5  observations.  Dans 
deux  d'entre  elles,  il  a  fait  suivre  la  mvotomie  à  ciel  ouvert  de  l'ostéotomie 
linéaire:  dans  la  troisième,  la  myotomic  à  ciel  ouvert  a  suffi  à  procurer  le 
redressemenl . 

Quoi  qu'il  en  soit,  qu'on  ait  eu  recours  ou  non  à  la  ténotomie,  toutes  les 
fois  qu'on  pratique  le  redressement  forcé  de  la  hanche,  on  doit  prendre  de 
grandes  précautions.  M.  Duplay  (')  dit  connaître  plusieurs  cas  de  rupture  de 
la  veine  fémorale.  Volkmann  (2),  dans  1  cas,  a  causé  des  désordres  étendus 
chez,  un  enfant,  en  pratiquant  le  redressement  forcé.  Mac  Ewen  a  vu  la  mort 
survenir  on  quelques  heures,  avec  les  signes  d'une  hémorrhagie  interne.  Dans 
un  autre  cas  rapporté  par  le  môme  auteur,  il  y  eut  une  rupture  de  l'os  iliaque 
ho  pareils  laits  montrent  que  le  redressement  forcé  a  ses  limites,  et  que, 
plutôt  que  de  s'exposer  à  des  désastres,  il  vaut  mieux  recourir  à  une  autre 
méthode. 

On  n'ignore  pas  que,  pendant  les  tentatives  de  redressement  forcé,  les 
chirurgiens  ont  parfois  produit  involontairement  une  fracture,  soit  du  col,  soit 
de  l'extrémité  supérieure  du  fémur.  Le  résultat  de  cette  fracture  accidentelle  a 
souvent  été  fort  avantageux.  Aussi  Maisonneuve  proposa-t-il,  en  1832  (5),  de 
fracturer  le  col  du  fémur  pour  remédier  aux  ankyloses  de  la  hanche.  Dans  sa 
thèse  d'agrégation,  M.  Pousson  (4)  a  relevé  18  observations  d'ostéoclasie  prati- 
quée pour  ankylose  de  la  hanche,  sans  avoir  à  enregistrer  une  seule  mort. 
C'est  donc  là  une  méthode  qui  peut  donner  des  résultats  avantageux;  toute- 
fois il  est  à  craindre,  pour  les  articulations  qui  ont  été  le  siège  de  suppuration, 
de  voir  les  phénomènes  inflammatoires  se  réveiller  sous  l'influence  de  la 
violence  exercée  pour  arriver  à  la  fracture.  Aussi,  pour  notre  part,  donnons- 
nous  la  préférence  à  l'ostéotomie,  opération  beaucoup  plus  précise  dans  son 
application,  et  qui  s'exécute  sans  violence  exercée  sur  l'articulation. 

Rhéa  Barton  (de  Philadelphie)  est  le  premier  qui  ait  eu  recours  à  l'ostéo- 
tomie pour  remédier  à  l'ankylose  de  la  hanche.  Son  opération,  pratiquée  en 
1826  et  publiée  l'année  suivante  dans  le  North  American  médical  and  surgical 
Journal,  fut  suivie  d'un  plein  succès.  Quatre  ans  plus  tard,  Kearny  Rodgers 
pratiquait  la  môme  opération.  En  1847,  Maisonneuve  (8)  imitait  l'exemple  des 
deux  chirurgiens  américains,  et  obtenait  un  excellent  résultat.  Depuis  lors, 
l'opération  a  été  pratiquée  un  grand  nombre  de  fois,  et  elle  a  subi  diverses 
transformations. 

En    1802,    Sayre  créait  un    procédé   nouveau,    l'ostéotomie  enarthrodiale, 
en  creusant  dans  le  fragment  supérieur  du  fémur  une  véritable  cavité  articu- 
laire ;  il  obtenait  ainsi  deux  guérisons  avec  conservation  étendue  des  mouve- 
ments. 
En   1869,  Adams  pratiquait  la  section  sous-cutanée  du  col  du  fémur.  En 

(')  Follin  o{  Duplay,  Traité  élémentaire  de  path.  externe,  t.  VII,  p.  874. 

(*)  Centralblatt  furÇhir.,  1885,  p.  249,  q«  15. 

O  Maisonneuve,  <I"z.  des  Mp.,  1832. 

(*)  Poisson.  De  Vostéoclasie.  Thèse  d'agrég.  on  chir.,  1880. 

(;>)  Bull,  de  l'Ar.nl.  de  méd.,  t.  XIII,  p.  547,  1847-1848. 
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l  B72,  •  tant  fait  connaître  l'ostéotomie  linéaire  bous  Irochantérienne  .  Vollcrnann 
perfectionne,  en  l  ST  i.  cette  dernière  opération,  <'n  enlevant,  dans  certain 
i>ù  la  difformité  esl  trèi  prononcée,  un  co tseux  è  base  exten 

I»  après  "-'-la.  on  peul  établir  la  classification  suivante,  que  nous  empruntons 
a  la  thèse  de  M.  ( Sampenon (')  : 

D'après  -on  Biège,  l'ostéotomie  esl 

1   Trochantérienne 
Sous-trochantérienne 

5   1  >  *  i  col  fémoral. 

D'après  la  forme  de  l'incision,  elle  esl 

I    Linéaire; 

_'   Cunéiforme; 

l    l  aarthrodiale. 

Elhéa  Barton  (*)  lit  porter  <;>  Bection  vers  le  milieu  «In  grand  trochanter  <■!  la 
dirigea  obliquement  en  dedans  au  niveau  <l<-  la  base  du  col.  Ce  fui  la  même 
opération  que  pratiqua  Maisonneuve.  Il  eul  de  la  Buppuration,  des  élimina- 
tions d'esquilles,  et  un  accident  opératoire,  la  section  du  nerf  Bciatiquc; 
cependant  la  guérison  fui  obtenue  «-n  deux  mois  avec  un  raccourcissemenl  de 
In  centimètres. 

Àdams  s'efforça  de  faire  une  opération  Bous-cutanée.  Par  une  plaie  étroite, 
il  glissa  une  petite  scie  à  l'aide  de  laquelle  il  sectionna  le  col  du  fémur  obli- 
quement.  Gant(')   transporta  au-dessous  des  trochanters  la  Bection  linéaire 


Ihrodiale.  (S;iyre.) 


Fia.  **">.  —  Ostéotomie  du  coi 
(Ada 


Fig 
Irochanb  ri< 


pratiquée  par  Adams.  Celle  opération  est  devenue  beaucoup  plus  facile  et 
aussi  plus  bénigne  depuis  que  l'ostéotome  de  Mac  Ewen  a  été  Bubstilué  ;•  la 
Bcie.  Elle  constitue  aujourd'hui  la  méthode  de  choix. 

Toutefois  il  est  des  cas  dans  lesquels  la  déformation  est  liil-in.Mii  considé- 
rable qu'on  ne  saurait  plus  s.-  contenter  d'une  Bection  linéaire  :  c'esl  alors  que 
l'ostéotomie  cunéiforme  trouve  son  application.  Après  avoir  excisé,  au-dessous 
des  trochanters.  un  coin  osseux  >l<>n>  la  hase  esl  tournée  en  dehors  el  m< 
une  hauteur  proportionnelle  au  degré  de  déviation  qu'il  B'agit  de 


I    \Mi'i  NON,    /"'  '  i  - 

1883,  |  .  15 

North  Amer,  mad.  and  turg.  Journal,  1887,  p    i 
Gant,       t  Lancet,  décembre  I  i 
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Volkmann  conseille  de  placer  le  membre  dans  l'abduction,  de  façon  a  com- 
penser,  en  partie  du  moins,  le  raccourcissement. 

Mais  on  est  allé  plus  loin,  et  l'on  s'est  efforcé  d'obtenir,  après  l'ostéotomie, 
une  pseudarthrose  mobile.  Déjà,  avons-nous  dit,  Sayre,  en  180:2,  avait  imaginé 
son  procédé  d'ostéotomie  enartbrodiale.  Après  avoir  incisé  circulairement  le 
périoste,  immédiatement  au-dessus  du  petit  trochanter,  il  fait  deux  sections 
osseuses,  la  plus  inférieure  perpendiculaire  a  l'axe  du  fémur,  la  seeonde, 
située  au-dessus  de  la  précédente,  d'abord  oblique  en  haut  et  en  dehors,  puis 
en  bas  et  en  dehors,  à  la  façon  d'un  accent  circonflexe;  il  détermine  ainsi  du 
coté  du  bout  supérieur  du  fémur  une  excavation,  à  laquelle  il  adapte  l'extré- 
mité supérieure  du  bout  inférieur  en  l'arrondissant  légèrement.  Il  a  réussi  par 
ce  procédé  à  obtenir,  chez  deux  malades,  des  articulations  mobiles.  De  son 
côté,  Volkmann,  en  1880,  reprit  la  même  idée  (1).  Dans  le  but  de  conserver 
l'action  du  psoas  sur  le  fragment  inférieur,  il  choisit  comme  lieu  d'élection  la 
région  trochantérienne;  après  avoir  fait  la  section  de  l'os  à  ce  niveau,  il 
excave  le  fragment  supérieur  auquel  il  adapte  l'extrémité  supérieure  du 
fragment  intérieur  arrondie,  dans  le  but  d'obtenir  une  néarthrose  mobile. 
Plus  tard,  Volkmann  modifia  son  procédé,  et  proposa  de  faire  porter  la 
section  de  l'os  à  l'union  de  la  tête  du  fémur  avec  le  col,  afin  d'avoir  une 
articulation  se  rapprochant  autant  que  possible  du  type  de  l'articulation 
normale. 

Tout  d'abord  il  semble  évident  que  la  recherche  d'une  néarthrose  mobile 
doive  être  l'idéal  de  la  chirurgie.  Toutefois  la  question  mérite  d'être  discutée. 
Il  n'est  pas  douteux  en  effet  que  les  manœuvres  nécessaires  pour  obtenir  la 
constitution  d'une  nouvelle  articulation  ne  soient  beaucoup  plus  compliquées 
et  beaucoup  plus  graves  que  celles  de  l'ostéotomie  pure  et  simple.  Chez  un 
sujet  dont  les  viscères  sont  en  bon  état,  rien  n'est  plus  simple,  et  d'une  béni- 
gnité plus  grande  que  l'ostéotomie  sous-cutanée.  Une  petite  incision  est  faite 
aux  téguments,  juste  suffisante  pour  permettre  le  passage  de  l'ostéotome; 
celui-ci  sectionne  nettement  le  fémur,  et  le  redressement  s'opère  sans  violence. 
Tout  est  plus  compliqué  et  plus  grave  dans  l'ostéotomie  enarthrodiale.  Il  est 
nécessaire  de  faire  une  incision  beaucoup  plus  large,  de  contourner  le  fémur 
en  totalité,  de  décoller  le  périoste,  de  creuser  avec  la  gouge  une  cavité  articu- 
laire nouvelle.  Toutes  ces  manœuvres  deviennent  encore  beaucoup  plus  diffi- 
ciles, si  l'ostéotomie  est  pratiquée  à  l'union  de  la  tête  et  du  col  du  fémur 
comme  dans  le  second  procédé  de  Volkmann;  en  effet,  l'opération  se  passe  à 
une  grande  profondeur.  Son  pronostic  doit  être  assimilé  à  celui  de  la  résection 
de  la  hanche,  et  non  à  celui  de  l'ostéotomie  linéaire.  Du  moins,  les  résultais 
obtenus  compensent-ils  cette  gravité  et  ces  difficultés  spéciales  de  l'opération? 
Malheureusement  non;  en  dépit  de  l'enlèvement  d'un  segment  osseux  inter- 
médiaire assez  considérable,  en  dépit  de  l'extension  continue  et  de  la  mobili- 
sation hâtive  imprimée  au  foyer  opératoire,  on  voit  le  plus  souvent  la  consoli- 
dation osseuse  s'effectuer,  laissant  ainsi  en  pure  perte  la  complexité  de  l'acte 
opératoire.  Aussi  conclurons-nous  en  disant,  avec  M.  Ollier,  que  «  nous 
préférons  la  simple  ostéotomie  du  fémur,  qui  nous  paraît  toujours  l'opération 

(')  Volkmann,  Cenlralbl.  fiir  Chir.,  1880,  n"  5,  p.  05. 


ANK.Ï  l  OS]     DE   I.A    HANCHE. 

de  choix,  colle  qui  doil  rendre  au  malade  loa  meilleur!  service»  au  poinl  de 
\ ue  fonctionnel  (')  ». 

Vous  ne  pouvons  Faire  le  même  reproche   au  dernier  procédé  opéraloin 
(I  oui  il  iiniiN  reste  ;■  parler,  l'ostéotomie  oblique  du  fémur,  donl  M  ni     ferri 
tiennequin  '     M    Broca      viennent  «l<-  publier  des  exemples,  adaptée  au  Irai 
temenl  de  l'ankylose  vicieuse  <!«•  la  hanche.  On  sail  que  \I    Ollier  a  pro 
l'ostéotomie    longitudinale    pour    parer    •*    certains    raccourcissements   des 
membres.  C'est  l'application  do  cette  même  idée  qui  a  été  faite  au  trailemenl 
des  ankyloses  vicieuses  de  la  hanche  par  les  auteurs  que  non-  venons  de 
nommer.  Sans  doute,  l'opération  esl  un  peu  plus  compliquée  que  l'ostéotomie 
linéaire  pure  <•!  >ini|>l<';  mais  elle  ;i  l'avantage  <!<■  combattre   le  raccoun 
menl  dans  les  cas  où  celui  <i  esl  très  prononcé. 

Restent  les  cas  dans  lesquels  l'attitude  vicieuse  du  membre  coexiste  avc< 
des  trajets  fistuleux,  des  douleurs,  une  subluxation,  des  altérations  des  surfaces 
articulaires;  dans  ces  cas,  c'est  ;i  la  résection  de  la  hanche  qu'il  faut  donnei 
la  préférence.  Elle  aura  le  double  «-in  ;  i  i  i  i  :  »  i_r  «  ■  de  permettre  l<-  redressement  du 
membre  h  de  supprimer  les  lésions  osseuses  qui  entretiennent  la  suppuration 
et  les  douleurs. 

Nous  devons  en  terminant  nous  occuper  des  faits  dans  lesquels  l'ankylose 
coxo-fémorale  est  double  ;  ces  cas  constituent  en  effet  une  infirmité  des  plus 
pénibles  et  donnent  nui-- .uni'  à  des  indications  opératoires  spéciales.  La 
coxalgie  double  esl  loin  d'être  fréquente;  in;ii<  la  double  ankylose  coxo  fémo- 
rale peut  succéder  à  <l<'s  arthrites  infectieuses  ou  de  nature  rhumatismale 
Suivant  que  la  double  ankylose  esl  complète  ou  incomplète,  suivant  la  position 
occupée  par  les  membres,  l'infirmité  esl  plus  ou  moins  gênante.  S'il  reste 
encore  quelques  mouvements  dans  l'une  des  deux  articulations,  grâce  aux 
mouvements  supplémentaires  qui  se  passent  dans  les  articulations  «lu  bassin 
ri  du  genou,  l<i  malade  peut  marcher.  Lorsque,  au  contraire,  les  deux  hanches 
sont  complètement  ankylosées  et  que  les  membres  inférieurs  sont  dans  !  exten- 
sion complète,  la  situation  est  des  plus  pénibles  :  l<*  malade  ne  peut  -  asseoir, 
et  ilne  progresse  qu'avec  les  plus  grandes  difficultés.  La  situation  esl  égale- 
ment très  défavorable  si  l'ankylose  double  esl  survenue  dans  une  flexion 
forcée,  comme  c'était  le  «,;i-  chez  un  malade  de  M.  Ollier;  cet  homme  ne 
pouvait  avancer  qu'en  prenant  poinl  d'appui  avec  les  mains  sur  un  objet  <|u  il 

I ssail  devant  lui,  et  le  corps  complètement  courbé  en  avant.  Une  ankylose 

double  dans  l'abduction  exagérée  place  également  le  malade  dans  les  condi- 
tions les  plus  fâcheuses  au  poinl  de  vue  de  la  marche  et  <!<•  la  station.  Il  esl 
en  effet  obligé,  pour  marcher,  de  se  tenir  accroupi,  les  genoux  fortement 
fléchis,  et   'h'  prendre  point   d'appui  sur   le  sol  avec  les   mains    L'adduction 

combinée  à  la  flexion  donne  naissance  à  des  conditions  plus  favorables;  | r 

peu,  en  effet,  que  l'un  des  deux  membres  inférieurs  soit   plus   fléchi  et  ■ 
dans  une  adduction  plus  forte  que  l'autre,  les  deux  genoux  s'entre-croisent,  et 
le  malade  peut  avancer,  par  une  série  de  petits  bonds,  en  projetant  en  avant 

!    III,  p.  84. 
!  i  rrii  i;  el  Henni  q\  h 
/.  1892,  o    I,  p.  23. 
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i     mil    Dl     I  llll;l  RGIE.  \  III. 


1218   VICES   DE  CONFORMATION  ET  DIFFORMITÉS  ACQUISES  DES  MEMBRES. 

la  jambe  qui  est  placée  sur  un  plan  antérieur.  C'est  à  ce  mode  de  progression 
que  les  auteurs  anglais  <>nl  donné  le  nom  de  cross-legged  deformity,  jambes  en 

croix  (')• 

La  conduite  à  tenir  en  pareil  cas  varie  nécessairement  suivant  les  conditions 
particulières  dans  lesquelles  on  se  trouve  placé.  Si  l'ankylose  est  incomplète 
d'un  côté,  on  peut  imiter  l'exemple  de  Croft(*),  qui  fit  une  ostéotomie  sous- 
trochantérienne  du  côté  gauche,  et  pratiqua,  à  droite,  la  rupture  des  adhé- 
rences. Dans  ['American  Journal  de  1883  (3),  II. -H.  Wharton  rapporte  le  cas 
d'une  petite  fille  de  huit  ans  sur  laquelle,  à  quelques  semaines  d'intervalle,  il 
lit  deux  ostéotomies.  Le  résultat  de  ces  deux  opérations  fut  bon,  et  la  petite 
malade  put  quitter  l'hôpital,  marchant  facilement  à  l'aide  d'une  bottine  à  talon 
élevé  pour  le  pied  droit.  De  même,  dans  le  cas  auquel  nous  avons  fait  allusion 
précédemment,  chez  une  jeune  fille  de  treize  ans,  M.  Page  pratiqua  successi- 
vement des  deux  côtés  la  section  sous-cutanée  du  col  fémoral.  Toutefois,  on 
peut  se  demander  avec  Volkmann,  qui  étudie  la  question  dans  un  travail 
spécial,  si  la  double  ostéotomie  ne  présente  pas,  en  pareil  cas,  un  très  grave 
inconvénient (*).  En  effet,  la  station  est  bien  rendue  facile  par  le  redressement, 
mais  la  marche  est  singulièrement  malaisée  avec  deux  membres  inférieurs 
ankylosés  dans  la  rectitude  au  niveau  de  l'articulation  coxo-fémorale.  D'autre 
part,  il  est  à  craindre,  si  l'on  pratique  une  double  résection  de  la  hanche, 
qu'on  obtienne  des  membres  mobiles  sans  doute,  mais  ne  possédant  pas  une 
suffisante  solidité.  Aussi  Volkmann  conclut-il  à  la  résection  d'un  côté  avec 
ostéotomie  du  côté  opposé.  Déjà,  du  reste,  dans  un  cas  publié  par  le  docteur 
Mordhorst(5),  Langenbeck  avait  tenu  cette  conduite.  Dans  un  cas  d'ankylose 
double,  il  avait  fait  à  droite  la  résection  ;  trois  semaines  plus  tard,  il  pratiqua 
sur  le  côté  gauche  une  ostéotomie.  Or,  il  est  dit  dans  l'observation,  que  le 
résultat  obtenu  par  l'ostéotomie  fut  supérieur  à  celui  donné  par  la  résection. 
A  son  tour,  M.  011ier(6)  envisage  la  question,  et  il  la  résout  dans  le  même 
sens  que  Volkmann  et  que  Langenbeck,  c'est-à-dire  qu'il  conseille  comme  eux 
la  résection  de  la  hanche  sur  l'un  des  côtés,  et  sur  l'autre  une  ostéotomie.  De 
celte  façon,  on  combine  les  avantages  de  la  mobilité  à  une  solidité  suffisante, 
on  permet  au  malade  de  s'asseoir,  et  on  rend  beaucoup  plus  facile  la  pro- 
gression. 

(l)  Lucas,    The  Lancet,  1880,  vol.  II,  p.  090,  1009,  et  Frederick  Page,  The  Lancet,  p.  G59, 
21  mars  1891. 
(*)  Choft,  The  Lancet,  1880,  p.  G97. 
(5)  II.-H.  WHARTON,  .1  merican  Journal  of  med.  sciences,  1885,  t.  LXXXVI,  p.  101. 

(4)  Volkmann,  Ostéotomie  und  Rescktinn  am  Oberschenkel  'ici  Hiiftgclenksankylose,  mil  beson- 
derer  Beriicksichtigung  der  l'aile  von  doppelseitiger  Ankylose.  Centralblatt  fur  Chirurgie, 
il  avril  1885. 

(5)  Mordhorst,  Arch.  fur  klin.  Chir.,  1884. 
(6J  Ollier,  Traité  des  résections,  t.  III,  p.  84. 
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151.  —  <!<•  la  gencive,  \ .  88        glandulaire 
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139.  —  mammaire,  VI,  16t.  monoganglion- 
naire, 1.  755.  -  rétro -pharyngienne  tuber- 
culeuse, \.  550. —  sudoripare,  NUI.  805. 
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\  II.  615,  580.       de  l'utérus,  VIII,  474. 
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Adénophlegmon.  I.  702.  lit).—  du  cou,  V, 
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Adénosarcome  de  la  mamelle,  VI,  "265.  202, 
264,  --'70. 
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—  des  kystes  de  l'ovaire,  VIII,  639,  058. 
665.  —  du  voile  du  palais.  Y.  361. 
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182.  —  inflammatoire  du  squelette,  II.  045. 

—  syphilitique  du  biceps,  I.  787. 
Agaladie.  VI,  I  43. 

Agnathie,  Y.  41. 

Aïe  douloureux.  I.  834. 

Albinisme,  IY.  41,  250. 

Albuminurie.  I.  112;  YI,  602. 

Alcoolisme.  I.  III.  186;  II.  122. 

Allongement  «les  artères,  II.  105. 

Alvéolites,  Y.  84,  92. 

Amaurose,  IV,  524.  —  urémique,  IY,  '207.  — 
s\ mpathique,  IY.  354. 

Amazie.  YI.  121. 

Amblyopie,  IV,  524.  551. 

Amincissement  îles  artères,  II.  165. 

Amnésie  traumalique,  111,545. 

Ampoule  variqueuse,  II.  228. 

Amputation  inter-scapulo-thoracique,  VIII, 
1050.  —du  ml  de  l'utérus,  VIII,  187. 

Amygdalite,  Y.  340.  —  chronique  paroxys- 
tique, V,  364. 

Amygdaiotomie.  V,  567. 

Analgésie  syphilitique  de  la  mamelle,  VI, 
•ils. 

Anaplastie,  VI,  son.  864. 

Anastomose  intestinale,  \  I.  686. 

anémie  aiguë,  I,  181.  — chronique,  I.  182. — 
de  la  rétine,  IV,  237.  —  du  nerf  optique, 
|\  .  283. 

Anesthésie.  II.  59,  25.  —  douloureuse.  II.  42, 


s.  —  traumatique,  II.  15.    -  vésicale,  VII, 

721.  -  urétlirale,  \  II.  753. 
Anévrysmes,  I.  os  :  II.  lus.  00.  —  par  ana- 
stomose,  II.  161.  —  artériels  'le  l'aisselle, 
VIII,  942.  —  de  l'artère  carotide  externe. 
Y,  744.  —  «le  l'artère  carotide  interne,  III. 
618;  IY.  537:  V,  745.—  de  l'artère  carotide 
primitive.  Y.  752.  —  artériels  circonscrits. 
II.  lits.  —  de  l'artère  dentaire  inférieure, 
V,  230.  —  de  l'artère  humérale,  VIII,  936. 

—  de  l'artère  pédieuse,  VIII,  954.       arté 

riels  (le  la  jambe,  VIII,  957.  artériels  de 
la  langue.  Y.  294.  —  de  l'artère  ophthal- 
inique.  IY,  557.  —  artério-veineux.  I.  485: 
II.  149,95,  153.  183.  —  artério-veineux  ju- 
gulo-carotidien,  Y,  742.  —  artério-veineux 
du  bassin.  VII,  445.  —  artérioso-veineux 
de  l'aisselle.  \  111,  932.  -  artérioso-vei- 
neux iliaques.  VIII,  997.  —  arlérioso-vei- 
ncux  inguinaux.  \  III,  997.  -  artérioso- 
veineux  de  la  jambe,  VIII,  961.  —  artérioso- 
veineux  du  pied,  VIII,  956.-7-  circonscrits. 
II,  109.  —  cirsoïdes,  I,  485;  II,  101.  150.  158. 

—  cirsoïdes  des  gencives.  Y,  250.  —  cir- 
soïdes  de  la  langue,  Y.  295.  —  de  la  crosse 
de  l'aorte,  Y,  737.  —  du  cuir  chevelu.  III. 
581.—  diffus,  1,32;  II,  97,  201,  511,333.011. 

—  diffus  du  bassin.  VII,  362.  —  diffus  de 
la  langue.  Y,  239.  —  diffus  primitifs,  II. 
97.  —  disséquants.  II.  118.  —  par  épanche- 
ment,  11,97.  — faux.  II.  97.—  fémoraux  ar- 
tériels, VIII,  978.  —  fémoraux  artérioso- 
veineux,  VIII,  982.  —  iliaques,  VII,  985.  - 
inguinaux,  VIII.  985.  —  intracràniens.  111. 
018.  —  kystogénique,  II,  110.—  des  os,  11. 
150;  III.  34.  —  de  la  main  et  de  l'avant- 
bras,  VIII,  953.  -  palatins.  Y.  552.  —  plan- 
taires, VIII,  933.  —  poplités  artériels,  VIII, 
962,  poplités  arlérioso-veineux,  VIII. 
973.  —  de  la  sous-clavière,  Y,  730,  753.  — 
par  transfusion,  II.  149.  —  du  tronc 
brâchio-céphalique,  V,  743,  750.  —  vari- 
queux, II,  149,  131.  —  vrais  traumatiques, 
II.  98. 

Angine,  Y,  559.  —  gangreneuse.  Y,  5ii,  laryn- 
gée œdémateuse;  V,  352,  684.  —  linguale. 
Y.  208.  —  de  Ludwig,  Y,  578.  —  phlegmo- 
neuse,  V,  342.  —  putride.  I.  253.  —  simple. 
Y,  341.  —  scrofuleuse,  Y.  360.  —  sous- 
maxillaire  infectieuse,  Y,  578.  —  tubercu- 
leuse atténuée.  Y.  50  l. 

Angiocholite,  VII,  522. 

Angio-éléphantiasis  des  lèvres,  Y,  210. 
219. 

Angioleucite,  I.  646.  —  tronculaire,  I.  124. 

Angiomes,  1,  475;  Y,  544,  335.  —  artériels,  II, 
170.  —  de  la  boule  graisseuse  de  Bichat, 
V, 201.  —  caverneux,  l.  480,482.—  du  cou, 
V,  770.  774.  —  du  foie,  I,  481;  VII,  511.  — 
de  la  gencive,  Y,  250.  —  de  la  langue,  V, 
292.  —  des  lèvres,  Y,  208.  —  lipogènes,  I, 
480.  —  delà  région  ma aire,  VI,  511. — 

de  l'orbite,  IY,  350.  —  palatins.  V,  552.  — 

parotidiens,  Y.  419.        rameux,   11.  loi.  — 
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■  In   i  ci  f  mu,   VII,  07.        •  I  u  rein,    \  Il 

—  sanguins,  I.  M3.  —   simples,   I 

BOUS-CIltnnés,    I      .     . 

Angioni  ai  •   i 

Angle  de  I  ouis,  \  l.  2.       Btcrnal,  \  I 

ànkylobléphar  a    icquis,  l\.  IS4.  —  congé 

ànkylocheilie   \ 

Ankylogloaae   V 

Ankyloaea    II  708;  111    550        d<  - 

corps  vertébraux,  III.  783.  de  l'épaule, 
\  III,  1111.  du  genou,  \  III,  1183.  de  la 
hanche,  \  III,  1210.  —  musculaire,   I 

—  des  osselets    de    l'ouïe,    i\ 
palato-pharyngées,   \.   563.  —    tendi 

neuses,  I,  842. 
Anomalies  des  artères  de  la  paroi  thoracique, 
\  l.  ".  —  iln  canal  nasal,  i\ .  101.  —  de  la 
choroïde,  IV,  236.  —  «In  conduit  auditif 
externe,  VI,  032.  —  des  conduits  lacry- 
maux, l\ .  152.  —  'I''  la  conjonctive,  IV,  72. 

—  du  cordon  sperma  tique,  VIII,  217.  —  «  1  « • 
la  cornée,  l\.  121.  —  du  corps  vitré,  l\. 

--  des  côtes,  VI,  i.  —  du  cristallin, 
l\ .  188.  -  de  l  épididyme,  \  III,  82.  -  de 
la  forme  générale  du  thorax,  \  l.  '.'.  —  des 
fosses  nasales,    l\.   883. —  de  la  glande 

lacrvmalc,  IV,  il»'.  —  du  glol ;ulairc, 

is .  s»,  _  de  l'hymen,  \  III,  5>0.  —  de 
l'iris,  l\ .  100.    -  il--  la  lactation,  \  I,   143. 

—  de  la  mamelle,  VI,  121.  —  des  muscles 
thoraciques,  VI,  3.  -  du  nerf  optique,  I\ 

—  du  nez,  IV,  795.  —  des  ongles,  I. 
633.  —  de  l'orbite,  IV,  514.  —  des  organes 
intratboraciques,  \  I.  •">.  --  des  os  du 
crâne,   III.  040.       des  paupières,  1\ 

—  du  pavillon  <!<•  l'oreille,  IV,  00"'.  —  du 
I  n-i i  i — .  VIII,  252.  —  du  pharynx  nasal,  IV, 
912.  — des  points  lacrymaux,  IV,  i.vj. — 
«lu   rachis,   III.   Tir..  —  de  la    rétine,   IV. 

.  —  du  sac  lacrymal,  IV,  101.  —  de 
la  sclérotique,  l\ .  104.  —  des  sourcils,  l\ . 
351.  —  du  sternum,  VI,  t.  —  du  testicule, 
VIII,  92.  —  «  1 1 1  tympan,  IV,  017.  des  vé 
sicules  séminales,  \  III.  217. 

Anophthalmie.  IV,  59. 

Anorchidie.  NUI    94. 

Anse  vitelline.  \  I. 

Antéflexion  de  l'utérus,  VIII,  501. 

Antépositioa  de  l'utérus,  VIII, 

Antéversion  de  l'utérus,  VIII, 

Anthrax.  I,  55  '.  —  des  paupières,    IV, 

Anuvie.  VII,  170,  511.  —  calculeuse,  VII,  507, 

517. 
Anus  artificiel,  VII   78,  84.  -  contre  nature, 

VI,  847,  001,  •  -  ombilical  du  i  ô- 

Ion  transe  erse,  \  I.  v,T. 
Aphakie.  IV,  I".  —  congénitale,  IV,  188. 
Aphtes.  \ 

Aplasie  par  inaction,  Il 
Apoplexies  de   la  choroïde,   IV,  250.  —  du 

nerf  optique,  IV,      1  la  rétine,   l\ . 


âppsndioti  caudifoi  mes    \  n 
auriculaires    \ 

âppendii  lUi    \  i      "•     01    "il         Inli 
cul 
rechute» 

A|iiosojne,  \     il 

Aquocapsutite   i\ 

Areocoles,  \ 

nementa  di     nerl     n 
neux,  t.  • 

développement  <ln  cou   \    i 
de  i.i  face,  V,  11. 

Artério  tolérOK  II     216;  VII 

1013. 

Ai  t.'iite.  II.  III  :    I.  95.       syphiliU 

ârthralgie,  II.  53. 

Arthreotomie  du  gei \  III, 

Arthrites.  I.  ■:•!'>  :  II.  iiT       alvéola 
du  bassin,  \  II,  118.  —  blennorrhagiqi 
830;    lit.  335.  —  chroniques  do   l'articula 
lion  tibiotarsienne,  VIII,  847.       chronique 
de   la    bj mphj se  Bacro  iliaque,   VII,   iiv. 

—  de  la  clavicule,   \ill.  823.       cône 
live   à   la   dysenterie,  o    l'érysij 

fièvre  typhoïde,  à  lapyohémie,  lit.  '•'»'.  — 
consécutive  aux  fièvres  éruplives,  III 

—  du  coude,  \  III,  800.  déformante,  III 
111.  —  des  doigts,  \  III.  785.  —de  I  épaule, 
VIII,  si|s:.  fongueuses,  507.  —  du  poignet 
\  III.  794,  —  iln  genon,  \  III  •  la 

hanche,  VIII,  B76.  —  de  la  hancl nsé 

cutive  a  l'ostéomyélite,  \  III.  920.  --  Infec 
lieuses,  III,  274.  —  névri  tiques,  11,50.— 
plastique  ankylosante,  I.  837.  —  rhuma- 
thoïde,   lll.    112.  —  Bêche,   I  II 

:  lll.  ill.  —  Bêche  de  la  hanche,  Mil. 

922.  —  syphilitiques,   lll.  321.  —  temporo- 

maxillaires,    \ .    180.         trauraatiques,  II. 

321  :  lll.   :  •.  —  tuberculeuses,  I.   174;  III. 

275, 
Arthritisme.  I.  58;  II.  112. 
Arthropathies  nerveuses,  lll 
Arthrophytes.  lll.  . 
Arthrotomie,  lll.  r.l". 
Asphyxie  locale,  I.  90. 
Ascite  dans  les  tumeurs  de  l'ovaire,  VIII, 

Asthénopie  accommodalivc,  IV,  537.  — 

culaire,  i\ .  540,  100. 
Asthme  des  l"ii.-.   IV,  831. 
Astigmatisme.  I\.  342. 
Astomie.  V,  41. 

Ataxie  locomotrice,  II,  561  :  \  Il 
Atoloprosopie.  \  .   il . 
Athehe,  \  I.  122. 
Athéroine,  I.  57, 
Atrésies  acquise  de  l'orifli  c  l \ 

—  buccale  congénitale,  \  .  r»7. 
chez  la  femme,  \  lll.  3 i<>.  —  du  i 
tbral,  \  II.  551,  81»,  013 

Atrophies,  I.  is.  —   des  adolesnei  Is    II 

—  congénitale  du  maxillaire  inféi  •    r.  ^ 
190.  —  fœtales,   II,    797.  —  du   glol* 
l'œil,   l\    '  lin- 
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guale,  V,  523.  —  «les  mamelles,  VI,  129, 
214.  —  des  maxillaires,  V,  lo:..  —  muscu- 
laire, 11-  15,  304.  —  du  nerf  optique,  IV, 
287,  —  oèvritique  des  os,  11,51.  —  os- 
seuses, 11-  797.  —  régressive,  II.  799.  —  «les 
reins,  VII,  198.  —  du  testicule,  VIII,  5>8,  1 17. 

Attaques  d'b.émorrhoïdes,  VII,  107. 

Attitudes  vicieuses,  1.  838.  —  \i<-i«'uses  dans 
la  coxalgie,  MU,  888. 

Autoplastie  dans  les  chéloïdes  «lu  cou,  V, 
730. 

Azoospermie,  VIII.  52,  69,  99,  100.  I".  155, 
169,  191. 


B 


Bacillémie.  I.  511. 

Bactéridie  charbonneuse,  I.  529. 

Bactérie  de  l'infection  herniaire,  VI.  580.  — 

pyogène,  VII,  958,  990. 
Bacterium  coli,  VII,  231,  -ri".  551,  707,  958. 
Balanoposthite.  VII,  264. 
Bandages  herniaires.    VI,  057.  721,  757.   7S0, 

790.  824. 
Bartholinite,  VIII.  280. 
Bathracosioplastie.  V,  438. 
Bec-de-lièvre,  V,  11:  I-  549. 
Bifidité  «le  la  langue,  V,  24. 
Blennorrhagie.  VII,  8G9,  525,  705;  VIII.  276, 
301  :  I.  839,  s77.  —  anale.  VII,  23.  —  rectale. 
VII,  23. 
Blennorrhée  «lu  snc  lacrymal,  IV,  409. 
Blépharite  ciliaire,  IV.  395. 
Blépharophimosis,  IV.  503. 
Blépharoplastie,  IV.  131. 
Blépharoptose,  IV.  509. 
Blépharorrhaphie,  IV.  429. 
Blépharospasme,  IV.  365. 
Blessure  «le  l'artère  axillaire,  VIII.  715.  — 
des  nerfs  «lu  membre  supérieur.  Mil.  720. 
—  de  la  veine  axillaire.  VIII.  718.  —  de  la 
vessie  berniée,  VI,  830. 
Bosse  sanguine,  III.  444. 
Bourbillon,  I.  520. 
Bourdonnements  d'oreille,  IV,  750. 
Bourrelet  hémorrhoïdal,  VII,  109. 
Bouton  d'Alep,  I.  551.  —  de  Biskra,  I,  551.  — 

d'Orient,  I.  551. 
Brièveté  du  mamelon,  VI,  122. 
Brachydactylie.  VIII.  1082. 
Bronchocéles,  V.  570. 

Bruits  internes  de  l'oreille.  IV,  752.  —  do 
roue  de  moulin,  VI,  15.  —  de  roue  hydrau- 
lique, \  1.  15. 
Brûlures,  I.  271.  07.  76,  290,  115.  —  de  la 
bouche,  V,  237.  —  de  la  face,  V,  197.  —  du 
globe  de  l'œil,  IV,  53.  —  de  la  langue,  V, 
261.  —  des  lèvres,  V,  208.—  de  l'œsophage, 
V,  150.  —  des  paupières,  IV.  379.  —  du 
pharynx,  V,  559.  —  «lu  sein.  VI,  150.  —  des 
voies  aériennes,  V,  521. 
Bubons,  I.  7(i9.  —  amygdalien,  V,  356.  — 
syphilo-cancércux,  I.  718.  —  syphilo-chan- 


crelleux,  1. 718.  —  syphilo-strumeux,  l.  T 1  s- 
Luberculeux,  I,  727. 

Bubonocéle,  VI,  092. 
Bulbite.  VII,  896. 
Buphthalmie.  IV.  41. 
Bursite,  I.  876. 


Cachexie  buccale,  V,  88,  127.  —  pachyder- 
mique,  V,  029.  —  strumiprive,  V.  022.  — 
tuberculeuse,  II,  5.*>9. 

Caillots  anêvrysmatiques,  II,  118,  121. 

Cal,  II,  262,  5.  —  définitif,  II.  264.  —  difforme. 
II.  205.  —  douloureux.  II,  280.  —  exubé- 
rant, II.  277.  —  fibreux,  II.  475.  577.  — 
normal.  II.  262.  —  osseux.  II.  520.  577.  — 
provisoire.  II.  201.  —  tendineux.  I.  808.  — 
vicieux.  II,  275.  507. 

Calcification,  I.  707.  —  de  la  mamelle,  VI, 
515. 

Calculs  de  l'amygdale,  V.  554.  —  biliaires, 
VII.  520.  510.  —  des  fosses  nasales.  IV, 
815.  —  intrahépatiques.  VII, 227.  —  laiteux. 
VI.  197.  —  de  la  prostate.  VII.  1052.  —  «lu 
rein.  VII.  494.  484.  559,  051.  747.  —  sali- 
vaires.  Y.  598.  —  de  l'uretère,  VII.  518.  — 
de  l'urèthre,  VII.  860.  —  utérins.  VIII, 
420.  —  vésicaux,    VII,  721. 

Cancer,  I,  805,  895,  110,  545,  300.  501.  563, 
581;  II,  358.  —  aigu  du  sein.  VI.  294. 
anal,  VII,  08.  —  anorectal,  VII,  08.  —  aréo- 
laire.  III.  18.  —  des  hourses.  VIII,  SI.  — 
du  col  de  l'utérus,  VIII,  400,  400.  —  du 
ccjlon.  VII,  008.  —  en  niasse  du  sein.  VI, 
294.  —  épiploïque  herniaire.  VI,  020.  —  <\[i 
foie.  VII.  511.  285.  008.  —  des  fumeurs.  V. 
224.  —  ganglionnaire.  I.  736,  715.  —  de  lin 
teslin,  VI,  449.  40».  404.  —  de  la  langue.  V, 
279.  —  du  larynx.  Y.  548,  555.  —  médul- 
laires. I,  582.  —  de  l'œil,  IV.  510.  —  de 
l'œsophage,  Y.  480.  409.  —  de  l'ombilic,  VI, 
558.  —  des  os.  III.  13.  —  des  os  «lu  bassin, 
VU,  400.  —  de  l'ovaire.  VIII.  019.  —  du 
pancréas.  VII,  185.  —  du  pavillon  de 
l'oreille,  IV,  002.  —  pharyngo-laryngiens, 
Y.  549.  —  du  poumon,  I,  347.  —  «le  la 
prostate.  VII,  979.  1008.  —  des  ramoneurs, 
VIII.  81.  —  du  rectum.  VII,  08,  1075.  — 
du  rein.  VII,  001.  —  du  sein.  VI,  274,  183, 
212.  220.  250.  —  léréhrant.  III.  18.  —  du  tes- 
ticule. VIII.  198.  190.—  thyroïdien.  V,  010. 
619.  —  «le  l'urèthre.  VII,  950.  —  de  l'utérus. 
VIII,  «r,!-.  ',  15;  I.  3S7.  595.  105.  100.—  du 
vagin.  VIII,   551.  —   de   la   vaginale.    VIII, 

83.  —  vérolique  des  ma Iles.   VI,  218. — 

de   la   verge,   VIII,  272.   —   de   la   vésicule 
biliaire,  Nil.  513.  —  de  la  vessie,  vu.  762, 
1074.  —  de  la  vulve,  VIII.  292.  Voyez  Car- 
cinome, Êpithéliome,  Tumeurs. 
Cancroïde,  I.  613,   299,  501.  305.  507.  399.  - 

cutané.  I.  372.  —  des  lèvres.  Y.  222. 
Canthoplastie.  IV.  428. 
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Caractères  chimique!  de  l'urine,  \n.  123, — 
Carbonisation,  I 
Carcinome     I 

II.  .".'.7.   —    BlvéOMil  6       I  lu  .111 

chiogènes,  \  '•'•  78  !  —  du  oou,  \  ~<>i.  — 
iii>rrii\.  l.  r.Si.  —  glandulaire  de  la  para 
Ude   \     128     -  lipomateux,  I  des 

mâchoires,  \    170.       des  oa,  lll.  15.  —  «lu 
Bain,  S  l.   474,  870;  I.  363.       télanaii 
Bique,  l.  585.      du  teaUcule,  \  lll.  108   II  0 

—  «le  l.i  trachée,  \  568  <lr  l'utérus, 
VIII,  424.  Voyez  Ca  /  ftithélium, 

IIH'lt  f.<. 

Carcinose,  II.  557.   -  nùliaire  des  viscères    I 

58  >. 
Carie.  II.  718,  702.      du  canal  naaal,  l\ 

—  des  cartilages  du  larynx,  V,  550.  -  >..- 
taie,  \  II.  255,  504.  -  du  corps  du  Bphé 
solde,  l\ .  985.  dentaire,  \ .  00.  —  den- 
taire pénétrante,  V,  85.  —  du  rocher,  lll. 
500.  —  Bêche,  II.  715. 

Capsulite,  l\  .  580. 

Caput  distortum,  V,  707..  —  obttipitm,  Y.  703. 
Caséification,  II.  706. 
Castration  chez  la  Femme,  \  lll.  152. 
Cataractes.  IV,  180. 

Catarrhe,  l.  501.  —  aigu  purulent  de  la  caisse 
du  tympan,  l\.  662.  —  nasal  aigu,  IV,  887. 

—  nasal  chronique,  IV,  835.  —  purulent 
>  bronique  de  la  caisse,  IV,  608.  —  du  Bac 
lacrymal  >'t  du  canal  nasal,  IV,  163.  —  Bec 
de  la  conjoneth e,  IV,  75. 

Cathétérisme  •  l •  i  canal  nasal,  IV,  »77.  —  des 
conduits  lacrymaux,  IV,  157.—  de  l'œso- 
phage, V,  140,  174.  —  de  l'uretère»  VII,  468, 
542,  500,  065.  —  de  l'urèthre,  VII,  1048.  — 
des  voies  biliaires,  VII,  j36,  348. 

Cautérisation  intra-utérine,  VIII,  104. 

Cellulites  cervicales,  V,  ,,s7.  -  pelvienne 
diffuse,  \  lll.  58  ».      péritendineuse,  I,  s-s. 

Céphalématome.  lll.  605;  I.  101. 

Céphalhydrocèie  ti-;uiiii.-ili<|iii>.  IV,  lvi. 

Cercle  périkératique,  1\  .  77. 

Chalazion.  IV,  400. 

Chancres.  I.  541.  — amygdalien,    V,   555.— 

arsenicaux  de  la  face,  \ .  100.  —  de  la  '"n 

jonctive,  IV,  112.  —  <!<•>  rosses  nasales,  IV, 

).  —  induré  de  la  face,  V,  108.  —  de  la 

langue,  V,  508.  —  des  lèvres,  \.  SIS,  827. 

—  mon  de  la  race,  V,  108.  —  mou  du  pénis, 
\  lll.  -je.'.).  —  du  nez,  l\ .  840.  de  la  pau- 
pière, IV,  507.  —  BÙnple  de  l'anus,  VII, 
184,  54.  —  Byphili tique  ano-rectal,  \  II.  185, 
54.  —  de  l'urèthre,  \  II.  Ml. 

Chapelet  rachitique,  II,  770. 

Charbon.  I.  .~:i>.  —  intestinal,   I.  527,  551.  — 

interne,  I.  587,  551.  —  pulmonaire,  l.  521, 

531. 
Cheiloplastie,  \ 
Chéloïdes,  I 

Chémosis,  IV,  112.  —  Béreux,  l\ 
Chirurgie  pulmonaire,  VI,  116. 
Choc  traumatique,  I.  173,  143,875;  VII,  180 
Cholécystectomie.  VII, 531,  516,  511 


Cholécystentérostomie,  \  Il   " 
Cholôcystito.  \  Il 

Cholé(  >••  Lostomie,  VII 

Cholécystotomio.  VII 

Cholodocho-entérostomie,  \ll 

Chol4  loohotoaie,  \  n 

ChoUlithotripiia,  \  n 

Cholelithotntiu.  VII 

Choléra  herniaire,  \  i 

Cholérrhagie,  V  II 

Chondrita,  lll   i 

Chondromes,  I    .  ndes  —  -  «  1 1  -v  i 

V,  ;.'i        de  la  langue,  \  mû 

ehoires,  V,  164.      malin,  i    I  • 
Ml  .  «léoTdes,  l    MO  —  | 

i  ins,  \ .  333.        de  la  pai  ol  ide    S     184    i 
138,  140,  470.  —  du  testicule,  l    I 

Chondrosarcome  des  Os,  lll.  " '. 

Choriorétinite  centrale,  l\  242.  —  Byphili 
tique,  IV,  203. 

Choroïdito,  l\  .  230. 

Cliromhydrose  des  paupières,  IV, 

Chionic  uiaminary  tumor.  VI,   101. 

Chute  du  rectum,  \  II.  86. 

Chvlune    I.   100. 

Cicatrices,  I.  888,  55,  50,  100;  II.  5.  —  adhé 
rente,  II.  527.  —  difformes,  I,  280.  —  dil 
Formes  du  cou,  V,  728.  —  malades,  i 
—  des  nerfs,  II,  52,  55.  —  pathologique!   i 
i  763.       tendineuses    i    808.—  m- 
cieuses  du  cou,  V,72 

Cicatrisation  directe  des  nerfs,  II.  57.  —  des 
plaies  du  cœur,  VI,  53.  —  des  plaies  du 
poumon,  VI,  10. 

Cinésialgie.  I.  758. 

Circulation  dans  le  Bac anévrysmal,  Il    I  U 

Cirrhose    êpithéliale   du    sein,    \  I     103 
bypertrophique,   VU,   283.  —  du  foie,    i 
550.  —  de  la  mi Ile,  VI,  188,  100. 

Clinodactylie.  VIII,  MIS. 

Clou.  I.  584. 

Coagulation  llbrineuse,  II.  126. 

Coccidies,  VI,  234;  \  lll.  '■' 

Coccygodynie,  VII,  500;  VIII,  501. 

Colique  appendiculaire,  VI,  510, 523.  -  bépa 
tique,  VII,  520.  -  -  néphrétique,  VII, 
:,i,-,.  ;,:i.  ;,s:,.  _  salivaires,  V,  508,  n»l. — 
Balpingiennes,  VIII, 
VIII,  120.  —  vésicale,  VII,  721. 

Colites,  VI,  158. 

Collapsus,  I.  175. 

Collet  du  Bac  herniaire,  VI, 

Coloboma  de  la  choroïde,  l\  icial, 

\  .  ••!!>.  —  de  l'iris,  IV,  107.  —  des  paupii 
IV,  561. 

Colo  colostonne,  \  I. 

Coloration  des  urines,  \  M 

Colo-rectostomie.  \  I 

Colotomie    VU 

Colpocystotomie.  VII,  801. 

Colpohyperplasie  kystique,  VIII 

Comédon.  I.  602. 

Commotion  de  l'encéphale,  lll.  100.  —  <ln 
globe   oculaire,   l\     15.  —   du  larynx,  \ . 
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510.  —  de  la  moelle,  111.  695. —  nerveuse, 
il.  is.  —  rénale,  VII,  177.  —  de  la  rétine, 
IV.  256.  —  thoracique,  VI,  9. 
Complications  articulaires  des  fractures  du 
coude,  il.  471.  —  des  kystes  «le  l'ovaire, 
VIII,  637,  r.'.s.  —  nosocomiales,  l.  107.  — 
des  ovariotomies,  VIII,  1570.  —  des  plaies. 

I.  169.  —  vasculaires  dans  les  fractures 
de  jambe,  11-  614. 

Compression  des  anévrysmes.  II.  158.  — 
cérébrale,  III.  509.  —  du  globe  de  l'œil,  1W 
15.  —  intestinales,  VI,  144.        des  nerfs, 

II.  2. 

Concrétions  cérumineuses,  IV.  611.  —  intes- 
tinales. VI,  420.  —  de  la  prostate.  VII, 
1052. 

Condylomes.  MI.  128. 

Congélations.  I.  281. 

Congestion  des  nerfs.  II.  07.  —  de  la  pro- 
state, MI.  1031.  —  rénale.  VII,  524.  —  thy- 
roïdienne, Y.  581. 

Conjonctivites.  IV,  72. 

Connexions  des  kystes  de  l'ovaire,  VIII,  637, 
658. 

Consolidation  des  fractures,  II.  262.  —  inlra- 
articulaire  Qbreuse,  II.  5-20.  —  mixte  des 
fractures,  II.  269. 

Constriction  îles  mâchoires.  M  181. 

Contraction  musculaire,  II.  258,  351. 

Contracture.  I.  ^02  ;  11.46.  75.  —  de  l'épaule, 
Mil.  1111.  —  de  la  langue,  V.  325.  —des 
muscles  de  l'œil.  IV.  511.  —  musculaire 
syphilitique.  I.  7s7.  —  du  sphincter  anal, 
Vil.  143. 

Contusion.  I.  140.  156.  115.  —  de  l'ahdomen 
avec  lésions  viscérales.  VI,  549.  —  des  ar- 
tères,  II.  90.  —  du  bassin,  VII,  559.  —  des 
bourses  séreuses.  I,  814. —  de  la  cloison 
des  fosses  nasales.  IV.  807.  —  du  cœur, 
VI,  19,  59.  —  de  la  conjonctive.  IV.  56.  — 
du  corps  thyroïde,  V,  579.  —  du  cou.  M 
643.  —  du  coude.  II.  476.  —  du  crâne.  IV. 
143.  —  du  cristallin.  IV.  64.  —  de  la  cuisse, 
VIII,  755.  —  de  l'encéphale,  III.  504.  —  de 
l'épaule,  II.  450.  —  <\u  moignon  de  l'épaule. 
VIII,  715.  —  de  l'épiploon,  VI,  353.  —  de  la 
face,  V  191.  — dufoie,  VII, 213;  VI,  561..— 
dans  le-  fractures,  11.  308.  —  des  gencives, 
Y.  246.  —  du  genou,  VIII,  744.  —  (\<-^  her- 
nie.-.. VI.   622,  647,  668.  -  de  l'intestin.  YI. 

551.  —  de  l'iris,  IY.  65.  —  de  la  jambe. 
VIII,  712.  —  du  larynx.  Y.  510.  —  des 
lèvres,  V,  207.  —  du  mésentère,  VI,  555. 
55g.  —  ,|,.s  muscles,  I.  745,  —  des  nerfs. 
II.  12.  7n.  —  du  nerf  optique,  IY.  281.  — 
de  la  nuque,  V,  647.  —  de  l'œil,  IV.  15.  — 
de  l'orbite,  IV,  775.  —  des  ..s.  II.  239.— 
du  pancréas,  \  II.  175.  —  des  paupières, 
IV.  575.  —  i\>\  plexus  brachial,  V,  64i.  — 
du  plexus  cervical,  \.  644.  —  de  la  poi- 
trine, VI,  9.  —  du  poumon,  VI,  11.  —  de 
la  prostate,  VII,  994.  —  de  la  rate,  VII, 
190;  VI,  5il.  —  du  rein.  VII,  477.  551.  595. 
du  sein.  VI,  1  10.  —  simple  de  l'abdomen, 


VI,  559.  562.  —  des  sinus  frontaux,  IV,  91  i. 

—  du  sinus  maxillaire.  IV,  930.  —  du  sour- 
cil. IY.  552,  —  chronique  du  talon.  YIII, 
757.  —  du  testicule.  VIII,  7.  —  de  la  vési- 
cule   biliaire.    VII,  215:   VI,    561.    —    de  la 

\essie.   VII,  6X5.  —   des  voies  biliaires, 

VII,  215:  VI,  561.  Voyez  Traumatismes, 
Lésions  trauma tiques. 

Coprostase.  MI.  19. 

Corde  épiploïque,  M,  628.  —  mésentérique, 

VI,  850.  858. 

Corélysis,  IV.  184. 

Cornes,  I.  608. 

Corps  cartilagineux  sous-auriculaires.  Y.  124, 

Corps  étrangers  de  l'abdomen,  VI,  581.  — 
articulaires,  III,  426.  —  du  bassin.  VII. 
364.  —  de  la  caisse  du  tympan.  IY,  655.  — 
Au  canal  nasal,  IV,  485.  —  de  la  chambre 
antérieure,  IV,  185.  —  de  la  choroïde.  IV, 
71.  —  du  conduit  auditif  externe,   IV.  606. 

—  des  conduits  lacrymaux,  IV.  459.  —de  la 
conjonctive,  IV,  57.  —  de  la  cornée.  IV,  60. 

—  du  corps  vitré.  IV,  71.  229.  —  du  cristallin. 
IV.  65.  —  de  l'estomac.  VI,  410.  —  des 
fosses  nasales,  IV,  815,  777.  —de  l'intestin, 
VI,  419.  —  intracrâniens,  III,  532.  —  de 
l'iris.  IV.  61.  —  de  la  langue,  Y.  260.  —  de 
l'œsophage,  Y,  452.  —  de  l'orbite,  IV,  522.— 
organiques  de  la  vaginale,  YIII,  55.  —  des 
os,  II,  540.  —  dans  les  plaies  de  poitrine, 
VI,  42,  48,  50.  —  du  rectum,  VII,  10.  -  de 
la  rétine,  IV.  71.  —  du  sac  lacrymal,  IV, 
483.  —  do  la  sclérotique,  IY,  02.  —  des 
sinus  frontaux,  IV,  915.  —  du  sinus  maxil- 
laire. IV,  952. —  de  la  trompe  d'Eustache, 
IY,  648.  —  de  l'urèthre,  VII,  851.  —  du 
vagin,  Mil.  298.  —  de  la  vessie.  VII.  751. 
082.  —  des  voies  aériennes,  V,  522.  —  des 
voies  salivaires,  V,  597. 

Corps  fibreux  de  la  mamelle,  VI,  191.  —  flot- 
tants du  corps  vitré,  IV.  232. 
Cors,  I.  515. 
Coryza  aigu,  IV,  827.  —  chronique,  IY,   855. 

—  caséeux,  IV,  846.  —  syphilitique,  IV. 
857. 

Côte  cervicale.  M  761. 

Coudures  de   l'intestin,   VI,   445,   161. 

Coup  de  bâton,   I,  752.  —   de   chaleur.  I.  276. 

—  de  soleil,  I.  275. 

Coup   de  fouet.  Mil.  715:   I.  764,  752:  II.   191. 

Coupures.  I.  116,  100. 

Courbures  traumatiques  <\>->  OS,  II.  552. 

Cowperite.  \  II.  891. 

Coxalgie.  VII.  422,  451.  442:  Mil.  870.  —  hys- 
térique. NUI.  924,  s  5. 

Crâne  natiforme,  11,  739. 

Craniotabes,  II,  77i). 

Crépitation  osseuse,  II.  302. 

Crêtes  de  coq,  I.  550. 

Crevasses  i\c  l'aréole,  II.  152.  109.  —  du  ma- 
melon. II.  152.  169. 

Cryptophthalmie,  IY.  39. 

Cure  chirurgicale  des  hernies,  VI,  643.  — 
radicale  des  hernies,  VI,  647,  729,  758, 775, 
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780,   701  •  841 

Cm.t.nie  de  l'utérus,  VIII,  MM. 

Cutito,  I,  227. 

Cyclite,  IV,  173 

Cyclopio,  l\  .  M  i. 

Cyliiidromes,  I.  575,  580. 

Cyn.inche  sublinguales  typhoïdes,  V,  578. 

Cyphose,  III.  782. 

Cystalgie,  VII,  781. 

Cysticerque  de  la  chambre  antérieure,  IV, 

185.  -    ii<'  la  conjonctive,  i\ .  122.    -  du 

corps  \ itré,  l\ .  234.  —  de  l'orbite,  l\ 
Cystites,  VII,  702,  525,  740.       aiguë,  \  II.  702, 

1030.  —  aiguë  tuberculeuse,  \  II.  781,  711. 

—  blennorrhagique,  \  II,  702,      chronique, 

VII,  712,541,  1030. 
Cystocélcs,  \  l.  B33,  820.  —  postérieure  .l<-  la 

grande  lèvre,  VI,  820.  —  vaginale,  \  i 
Cysto-épithéliomes  1 1  «  -  l'ovaire,  VIII,  823. 
Cysto-fibrome  de  l'utérus,  VIII,  127,  142,  840. 
Cysto  sarcomes  congénitaux,  I.  170.       phyl- 

Iode  du  m  m.  \  l.  242,  205.  —  prolifère  <lu 

Bein,  \  I.  242,  255,  205. 
Cystotomie,  VII,  705. 


Dacryadénite  aiguë,  IV,  441. 

Dacryocystite  chronique,  IV,  i1'". 

Dacryolithes,  IV,  150. 

Dacryops,  IV,  440. 

Dactylite  syphilitique,  VIII,  3 

Daltonisme,  IV,  320. 

Décalcification,  1I.77.S.  —  des  08,  II.  350,  780. 

Déchirures  «  1  r i  cœur,  VI,  10.  —  du  col  <l<' 
l'utérus,  VIII,  358.  —  du  foie,  \  II,  213.  — 
des  nerfs,  II,  21.  —  du  tube  digestif,  \  l. 
352.  —  des  voies  biliaires,  \  II.  213. 

Décollement  aigu  dea  épiphyses,  II.  850.  — 
<lr~  apophyses,  II.  607.  de  la  choroïde, 
IV.  -j.m.  —  du  corps  vitré,  IV.  234.  —  épi- 
physaire,  II.  •">»">.  —  de  l'épiphyse  numérale 
inférieure,  II.  104,  400.  —  «  1  «  *  l'épiphyse 
numérale  supérieure,  II.  150.  de  l'extré 
mité  supérieure  <lu  tibia,  II.  600.  —  <l<v 
rhyaloïde,  IV,  234.  —  de  l'iris,  IV.  63.  —  de 
l.i  rétine,  l\ .  272. 

Déformation  consécutive  à  la  rupture  tendi- 
neuse, 1, 810.  —  dans  les  fractures,  11,300. 

—  dans  la  maladie  osseuse  de  Paget,  II. 
i.  —  névritique  .1.'    la   main,  II.  15.  — 

osseuse,  II,  —  ostéomalacique, 

II.  788.  —  du  squelette  dans  le  rachitisme, 
II.  760.  —  dans  la  Bynovite  à  grains  rizi- 
formes,  I,  853.  —  dans  la  synovite  fon- 
gueuse, l.  862.  —  syphilitiques,  II.  741.  — 
>\ philitiques  du  crâne,  II.  730. 
Dégénérescence  athéromateuse,   I.    70,   107. 

—  des  bouts  périphériques  des  nerfs  sec- 
tionnés, II.  38.  — caséeuse,  I,  300,  il.  718. 

—  cirçoïde  des  angiomes,   I,   is».  —  <"l- 
loïde  du  derme,  I,  627.  —  flbrinolde  .!<• 

TRAITÉ   DE  CHIRI  i;..n  .  —   \  III 


Neum  inn    i 

—  kystique  de  l'ovi hen 

de  la  membrane  du    i \ mpnn    i\    ■  •■■ 
purulente   il   718       >l< 

—  Bénile  «lu    testicule    \  m     100,        de 
Wallei    n 

Déluo  nerveux  traumaUque   l 

Délirlum  Ircinong,  n 

Dent  verruqueuse,  \    1 10. 

Dénudation  defl  nci  I-    Il 

Déplacements  dea  fragmenta  dana  les  D 

turea,  II,  257.  -  de  la  rate,  \  Il    ;    . 

207. 
Dépôts    calcaires  du    tympan,    l\     648 

d'huile,  l    102.        sanguin»    l    15 1         de 

Bérosité,  I.  16 i 
Dépressions     -  ygiennes     congéni 

taies,  \  H 
Dermatitis  cribrifleans,  I,  540. 
Dermatoses  dea  paupières,  l\    381. 
Dermite  hypertrophique,  I.  220, 

teuse,  l.  227. 
Désarticulation  sous-périoslée  de  la  banche 

VIII,  810. 
Désenclavement,  II.  10. 
Desmiognathie.  \  .  63. 
Déviations  .!<•  la  colonne  vertébrale,  m 

II.  770.  —  du  il/.  I\  .  703.  —  d(  -  oa  de 

la  jambe,    \  II,  1 161.  —  dea  pointa  lai 

maux,  l\.  l."."..  —  de  l'urèlhre,  VII,  —  de 

l'utérus,  VIII,  104,  385. 
Diabète,  I,  524,  27,   17.  112,  531;  Il    550;  VII, 

178. 
Diagnostic  <l«'-  tumeurs  osseuses  du  b  - 

\  II.  H3. 
Diastasis,   I.  758.   —  des   maxillaires  supé- 
rieurs, V,  67.  —  des  vertèbres,  III,  671. 
Diathéses,  I.  758.  —  néoplasique,   I,  548.  — 

ossifiante,  l.  781.  —  purulente,  I    i 
Difformités  acquises  de  l'épaule,  \  III.  1108. 

—  acquises  des  doigts  el  de  la  main,  \  III. 
1080.  —  acquises  du  poignet,  \  III  1108 
acquises  de  l'utérus,  VIII,  541.  —  de 
l'avantrbras,  \  III,  1103.  —  .lu  bras,  VIII, 
1107.  --  congénitales  de  la  main  el  des 
doigts,    VIII,    1075.   —    congén  I 

membres,   VIII,  1004.  —  du  c le,   VIII, 

nui.  _  deg  orteils,   V III,  1113.  —  îles 
vres,  \    230.        par  -  i<  ati  -  ■:.  — 

Voy.  I  onformati        i 

Dilatation  ampullaire  de  la   veine  saphène 
\  l.  752.  —  de  l'anus,  \  II.  121,  151.  —  a 
rielle,  II.  123,  105.  —  de 

—  congénitale  .l>-  l'urèlhre,   \  I 
hypertrophique  dea  artères,  II.  173.  —  de 
l'œsophage,  \ .  481,  101.       du  pylore,  N  l. 
131.  —  .lu  rectum,  VII,  50.  —   - 

des  artères,  II.  17-j.  —  de  l'urèlhre,  \  II, 

Dipthérie  <lu  conduit  auditif  ext<  rn<    i  \ 

—  de  la  conjom  ii\ •-.  i \ .  85.  — 
nasales,  IV,  83S  plaies,  i 

Diphthérite  dea  phi 
Diphthéroide  des  plaies,  l    -• 
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Diplacausie,  [V,  753. 

Diplocoques,  \  II.  230. 

Diplogenese  Faciale,  V,  59. 

Diplopie,  IV,  502. 

Discission  de  la  cataracte,  IV.  211. 

Disjonction  épiphysaire,  II.  450. 

Disjonction  de  l'épiphy se  inférieure  du  fémur, 

II.  562.  —  de  L'épiphyse  inférieure  «lu  ra- 
dius, 11.  344.  —  do  l'épiphyse  supérieure 
du  fémur,  II.  503.  —  dos  sutures  du  crâne, 

III.  483. 

Distension  de  l'aine.  VI,  763,  748,  750.  —  «les 
aerfs,  II.  21.  —  du  rein.  VII,  498.  —  vési- 
e.de.  VII,  072.  772.  —  de  la  vésieule  biliaire, 
VII,  522.  284,  64. 

Distichiasis,  IV,  411. 

Diverticnle  vrai  de  Meckel,  VI,  768. 

Divnlsion  du  pylore,  VI,  431.  —  du  rectum, 
VII,  51. 

Doigt  à  ressort,  VIII,  785. 

Doppel-joint,  II,  709. 

Douleur,  II.  20,  39.  —  de  croissance,  II,  656. 
—  hépatique,  VII,  545.  —  dans  les  fractures, 
II,  290.  —  ostéocopes,  II.  72'.».  754.  —  récur- 
rente,  II.  71.  —  rénale.  VII.  505.  509. 

Dragonneau,  I.  595. 

Duplicité  de  L'œsophage,  V.  502. 

Durillons,  I.  514. 

Dyschromatopsie,  IV,  320. 

Dysécie,  IV.  755. 

Dysenterie.  VII,  228. 

Dysménorrhée  membraneuse,  VIII.  575,  595, 

570. 
Dyspareunie,  VIII,  296. 
Dystrophie  des  nerfs,  II.  53  :  I,  57.  —  osseuse, 

II.  869. 

Dysurie,  VII,  657. 


Ecartement  sus-ombilical  de  la  ligne  blanche, 

VI,  778. 
Ecchondroses,  I.  438;   III.  418.  —  du  larynx, 

V,  545. 
Ecchymoses,    I.    159,    161,    760:   II,  50S;    448, 

624,  042.  —  de  la  cloison  des  Cosses  nasales, 

IV,  sos.  —  du   foie,   VII,  215.  —  dans  les 

fractures,   II.  299.  —  des  paupières,   IV. 

575.  —  spontanées,   I.   159.  —  spontanées 

du  sein.   VI.  1 17. 
Éclampsie,  I.  256. 
Écrasement  des  nerfs.  II.  li. 
Ecrouelles.  V,  697. 
Ectasies,   I.   682.  —  lymphatique   diffuse,   I, 

198.  —  vasculaires  de  la  l'ace.  Y,  199. 
Ectocardie,  \  I.  5. 
Ectopies,  I.  598.  —  cardiaque,  VI,  5.  — testi- 

culaire,  \  III.  101;   VI,   70»,   717.   718,  728, 

733,  757.  —  testiculairc  en   retour,    VIII, 

11'. t. 
Ectrodactvlie.  VIII,  1081,  1068,  1115. 
Ectromélie,  Mil.  1070. 
Ectropion,  IV,   IIS.  —  des  lèvres.  V.  252.  — 


de  la  muqueuse  du  col  de  l'utérus,  VIII. 
579,  398,  483. 

Eczéma,  II,  40,  214.  —  du  conduit  auditif 
externe.  IV,  616.  —  du  nez,  IV,  7'.)0.  —  du 
pavillon  de  l'oreille,  IV,  505.  —  de  la  peau 
des  hernies,  ^'I,  023,  6i6.  —  variqueux,  II, 
230. 

Éléphantiasis.  I.  bl*.  229,  250.  —  du  cuir 
Chevelu,  III,  578.  —  du  nez.  IV.  791.  —  de 
la  peau,  1,464.  —  du  scrotum,  VIII,  72.  — 
de  la  verge,  VIII,  269.  —  de  la  vulve. 
VIII.  VIII,  283. 

Élévation  de  l'utérus,  VIII,  496. 

Élongation  chirurgicale  des  nerfs,  II,  22.  — 
du  mésentère,  VI,  566. 

Élytrocèïes,  VI,  850. 

Embolies,  II.  506.  512;  I,  84,  286.  —  aérienne. 
II.  183.  —  des  artères  de  la  rétine,  IV,  258. 

—  capillaire.  I,  282.  —  graisseuse,  I,  196; 

II,  514.  —  hydatique,  I,  794.  —  lymphatique, 

I,  282.  —  septi.pie.  I.  222;  II,  203.  —  tran- 
matique,  I,  191.  —  veineuse,  I,  166. 

Embouchures  anormales  de  l'urèthre,  VII. 
856. 

Embryon  hexacanthe,  VII,  265. 

Emphysème,  I,  209,  211  ;  II,  515.  —  de  la  con- 
jonctive, IV,  57.  —  du  nez,  IV,  776,  780.  — 
de  l'orbite,  IV,  525.  —  des  paupières,  IV, 
17.  — sous-cutané  traumatique,  VI,  13,  26, 
53,  58,  49,  56,  85,  116.  —  du  tissu  cellulaire 
péribronchique,  VI,  15,  55,  49. 

Emprosthotonos,  I.  263. 

Empyéme,  VI,  95.  —  des  sinus  frontaux,  IV. 
917.  —  du  sinus  maxillaire,  IV,  955.  —  du 
sinus  sphénoïdal,  IV,  925. 

Encanthes,  IV,  125. 

Encéphalite,  III,  534;  IV,  542. 

Encéphalocèles,  II,  170.  —  congénitales,  III. 
657.  —  de  l'orbite,  IV,  545.  —  traumatiques, 

III,  515. 
Encéphaloïde,  I.  382,  110. 
Encéphalopathie  urémique,  I,  255. 
Enchondromes,  I.  438,  346. 
Enchondromes  du  cou.  Y.  760.  —  des  os.  III. 

58.  —  des  os  du  bassin.  VII,  407.  —  de  la 
région  mammaire.  VI,  515.  —  du  rectum. 

VII,  66. 

Endartérite,  II,  216;  I,  87.  —  aiguë,  II,  110: 

—  chronique,  II,  110;  I,  80.  —  traumatique, 

II.  110.  —  végétante,  II.  92. 
Endocardite  érysipélateuse,  I,  241. 
Endométrites,  VIII,  362. 

Endométrite  aiguë,   VIII,  302.  —  cervicale, 

VIII,  364.  —  catarrhale,  VIII,  57  i.  410.  — 
déciduale,  VIII,  575.  —  exfoliatrice,  VIII, 
575.  396,  410.  —  fongueuse,  Mil.  576.  — 
glandulaire,  VIII,  305.  —  hémorrhagique, 
VIII,  575.  —  interstitielle,  VIII.  570.  — 
post-abortum,  VIII,  575.—  totale,  VIII,  564. 

Endoscopie  vésicale,  VII,  605,  759. 
Endothéliomes,  I.  456.  —  de  l'arachnoïde,  I. 

457.  —  des  méninges,  I.  568. 
Engelures  ulcérées,  I.  284. 
Engorgements   ganglionnaires,   I.    106;    VI, 
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630    3    ■        :  anglionnairc  boum  maxill 
\     •••    —  inflammatoire  chronique  de  la 
luette,  \ .  "."T.  —  laiteuse,  \  l.  187,  i 
il.-  la  mamelle  \  i    :  .      -  mammaire  l>\ po 
statique,  \  i   189.  —  partiel  .1.-  la  mamelle, 
\  I 

aement  herniaire,  \  i 

Ent.-rectomie,  Mi" 
Lut.".  ,i  .m 

Battra  bépatocéle,  \  i. 

Enterolithes.  \  I.  120,  :.<»s . 
Bntérorrhapbis,  \  I 
Bntérotomia,  \  i.  '.;:.  680    I 

870. 
Entorse,  III.  .".":  [1,368.  —  juxta-épiphysaire, 

[11,58.  —  musculaire,  [,752.       libio-péro 

aière,  II.  624.  —  tibio-larsienne,  II.  624.  — 

des  vertèbres,  lll.  671. 
Entozoaires  de  la  chambre  antérieure,  l\. 

185.  -de  la  conjonctive,  IV,  122.—  .lu  corps 

\iin'.  I\ .  234. 
Entropion,  l\  .  il  ». 
Énucléatiou  dea  flromyomes  utérins,  VIII, 

—  de  l'œil,  IV,  521.  —  traumatique  des 
..-  courts,  voy,  i  u  cations, 

Ëpaississement  de  la  pituitaire,  l\  .  ! 

Épanchements  aigus  .Lui-  la  caisse  'lu  tym- 
pan, l\ .  660.  —  huileux,  I.  164.  —  intra-arti- 
culaire  'lu  genou,  II.  .">"»•"..  560.  —  intrapéri- 
tonéal  de  la  bile,  \  II.  215.  —  sanguin,  II. 
101,  321;  I.  761.  —  Banguins  intracrâniens, 
lll.  Mii.  —  sanguins  dans  les  fractures,  II. 
500.  —  sanguins  «lu  sinus  maxillaire,  IV. 
031.  —  .1.'  sérosité,  I.  I'''".  —  stercoral,  VI, 
582. 

Éphydrose,  V,  »»*.  —  tic-  paupières,  IV,  381. 

Ëpicanthns,  [V,  363. 

Ëpididymites  blennorrhagiques,  VIII,  125.  — 
caséeuses,  I,  202.  —  de  Dron,  VIII,  171.— 
tuberculeuse,  Mil.  148. 

Épignathie,  V,  62,  100. 

Epilepsie.  I.  113;  II.  :.'•:  III.  540;  Ml.  724, 
734. 

Ëpiphora,  l\'.  168. 

Épiplocele.  \  I.  624,  630,  634,  7">i. 

Epiploite,\  1.  624,  584,  7.">7. 

Ëpisclérite,  IV,  164. 

Épispadias,  VII,  i 

Epistaxis,  IV,  800. 

Epithelioma,  I.  401.  —  Voy.  Êpithéliome. 

Epithéliome,  I.  561,  550,  803,  804.  —  adénoïde 
des  glandes  sudoriparcs,  I.  556,  571,  578. 
—  calcifié,  I.  360,  380.  —  canaliculaire  pa 
pillaire  'lu  seul,  \  l.  274,  287.  —  de  la  cica- 
trice ombilicale,  VI,  53X.  —  contagiosum, 
I.  600.  —  .i  corps  oviformes,  1  575,  580.  — 
cylindrique,  I.  ■"T.".  580.  —  diflus,  I.  563.  — 
enkysté  'lu  palais,  \.  •""',.  -  de  la  race  i 
•  —  du  foie,  l.  374.    -  de  la  gencive,  \ . 

—  des  glandes  Bébacées,  I.  571.  — 
glandulaire,  I.  381.  —  <1<-  la  joue*  V,  J  »  ».  -- 
kystique  muliiloculairc  des  mâchoires,  \ . 
15 ..       .   -    [ue  du  sein,  \  I    288.       de  l.i 


Ion  .  larynx   \ 

m.i.  h. ut 

muqueuseM    dermo  pnpillnii  ■ 
des  i  -  .lu  i,./    i\ 

des  os    m    il        .lu  i.  ,i  iin    \ 
de  ii  parolidi        .  |\ 

100  |  .i  \  i  m.  iit.-it  v  i  566  |,  ivimenteui 
Intestinal,  l  i.i  f . . - . . ■  ■    i 

du  pharynx,  V,  371       du  planchei  bui 
V     388         polymoqriie,  I.  ."■  pri 

uiihi  d(  —  de  la  rate   \  Il    201 

—  du  rein,  \  II.  601.  -  de  la  région  mam 
maire,  \  i.  311.       .lu  sein,  \  i    .::    i 

—  térébranl  tubéreui  i  ".:'•.  — 
tubulé  I  I  —  typique  l  36  ■  —  de 
la  vessie,  VII,  762  V03 

Tunu 
Epulis,  \ .  162,  240,  2  .1        épithéliale,  \ .  172. 

—  sarcomateuse,  \    166 
Ergotisme,  I.  03. 

Érosions  de  l'aréole,   \  l.  152.        denl  1 
il.  ï64.       du  mamelon,   \  l.   152.  —  de  la 
portion  vaginale  du  <  "l  de  l'utéi  us,  VIII, 
370,  308. 

Eruptions  névriliques,  II.  18.  —  de  la  denl 
.!<•  sag< — .  \    124 

Erysipelas  malignum  /..  • 

Erysipéle.  I    .:  bronzé,  I.  205.  —  fixe,  I 

■-'"•7.  —  gangreneux,  l.  240.  —  menstruel, 
l.  241.  —  migrateur  soudain  ;i  distance,  l. 
237.       'lu  ii.v.  l\ .  780.  —  des  paupii 
IV,  380.  —  'lu  pavillon  <l<-  l'oreille,  l\ 

—  phlegmoneux,  I.  230.  phlegmoneux 
<lu  sein,  \  I.  157.  —  à  répétition,  I.  241.  — 
serpigineux,  I.  ■-'".  —  traumatique,  l 

de  la  vulve,  \  lll.  280. 

Érythéme,  I.  283.  —  inflammatoire  du  m-/. 
l\ .  700.        'lu    p.i\ ill. m  de   l'oreille,  l\ . 
504.  —  'le  I.i  peau  des  hernies,  \  l 
646. 

Eschares,  I.  .">".  70;  Il 

Esthioméne  delà  vulve,  VIII, S 

État  thermique,  I.  6. 

Étranglement  élastique,  \  I.  502.  —  hémor- 
rholdaire,  VII,  1 1".  —  herniaire,  \  I 

573,  618,  631,  634  716, 

718,  736,  754,  775,  i    ■ 

B15,  817,  821,  831,  ...  —  des 

hernies  crurales,  \  I.  754.  —  <!<•-  hernies 
inguinales,  \  I.  716.  —  <l«--  hernies  obtura- 
trices, \  I.  817,  821.     -  des  hernies  ombili- 
,  aies,  V  1    787,  776.  —  interne,  N  1 
631.  —  Interne  dans  une  hernie,  VI,  610, 
673,  7m».  —  intestinal  par  brides,  VI, 
—  intestinal  par  diverUcules.  \  l 
réitéré,  \  I  588.      Bpasmodique, 
\  l  -  .lu  testicule,  \  lll    10* 

du  testicule  ectopié,  \  1.  7  7  par  vive 
arête,  \  I.  577 

Éventrations,  \  I.     .  ilricicllcs,    \  I. 

mi|.   _   Bous-ombiliraie,  \  I.   801.   — 
ombilicale,  \  1 

Eversion  >l«-  la  muqueuse  des  ventrieuh  - 
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larynx,  V,  555.  —  des  points  lacrymaux,  IV. 
155. 
Examen  bactériologique  des  urines,  VII,  174. 

—  bistologique  des  urines,  VII,  475. 
Excision  du  poumon,  VI,  120. 
Excoriations  de  l'aréole  et  du  mamelon,  M. 

152.  —  'le  la  peau  des  hernies,  VI,  623,  646. 

Excroissance  fongueuse  de  l'ombilic,  VI,  536. 

Exfoliation  insensible  des  os.  I.  692. 

Exomphales,  VI,  704. 

Exostoses,  III.  2:  I.  446.  —  du  bassin,  VII, 
407.  —  costales,  VI,  112.  —  dentaires,  V, 
i"".  —  des  fosses  nasales,  IV.  870.  —  de 
l'orbite,  IV.  550.  —  des  os  du  nez.  IV.  855. 

—  parenchymateuses,  I.  755.  —  syphiliti- 
ques des  os  du  crâne.  III.  57ii. 

Exploration  du  rein.  VII,  461.  —  de  l'uretère, 
VII.  645.  —  de  Purèthre,  VII.  922,  su:",  nuit. 

—  de  l'utérus.  VIII,  349.  —  de  la  vessie. 
VII,  657.  —  de  la  vessie  par  le  cathété- 
rîsme,  VII,  665. 

Exstrophie  des  lèvres.  V,232.  —  de  la  vessie, 
VII,  690. 

Extension,  I.  781.  —  eontinue  dans  la  coxal- 
gie. VIII.  900. 

Extirpation  d'anévrysmes,  I,  146.  —  du  rec- 
tum, VII,  80. 


Faciès  ovarien.  VIII.  647. 

Fausse  réduction  des  bourses,  VI,  660,  680. 

Fausses  routes  dans  le  cathétérisme  de  l'u- 

rèthre,  VII,  852. 
Fibrocbondromes    des  bourses   séreuses.   I. 

894.  —  branchiaux.  V.  57;  I,  470. 
Fibroraa  molluscum,  I,  619. 
Fibromes,  I,  428,  35,  340,  409,  464,  872.  —  de 

l'amygdale,  V,  35-2.  —  eentripelvien,  I.  430. 

—  du  cou.  V.  760.  —  diffus  de  la  mamelle. 

—  VI,  150,  188.  —  èléphantiasique  de  la 
mamelle,  VI.  130.  —  des  glandes,  I,  429.  — 
des  glandes  salivaires,  V.  423.  —  hérédi- 
taire. I.  319.  —  de  la  langue.  V.  304.  —  du 
larynx.   V,  543,  553.  —  des  lèvres.  V.  220. 

—  de  la  mamelle.  VI,  244,  191.  —  des  maxil- 
laires. V,  161.  —  nasopharyngiens,  IV,  898; 

—  I.  430.  —  des  nerfs,  II.  79.  —  des  os,  III. 
44.  —  des  os  du  bassin,  VII,  410.  —  de 
l'ovaire,  I.  130;  VIII,  617.  —  palatins,  V, 
532.  —  des   parois  abdominales.  VI,  528. — 

de  la  prostate,  VII,  1021.  —  de  la  rate,  VII. 
201.—  du  rectum,  VII,  66.  —  du  rein.  VII. 
615.  —  du  sein,  1.  353,  3M.  —  sous-mu- 
queux  gingivaux,  V.  231.  —  thyroïdiens, 
V,  642.  —  de  la  vessie,  VII,  76-2." 

Fibromyomes,  I.  128.  —  interstitiels  de  l'uté- 
rus, VIII,  130,441.  —  lymphangiectasiques 
de  l'utérus,  VIII,  125.  —  sous-muqueux  de 
l'utérus,  VIII,  427.  lin.  ii.'i.  —  sous-périto- 
nc.mx  de  l'utérus,  VIII,  426.  —  télangiec- 
tasiques  de  l'utérus,  VIII,  525. 

Fièvre,  I,  205,  209,  23:..  240;  II.  654.  —  biliaire, 


VII,  211  —  charbonneuse,  l.  327.  —  de 
croissance,  II.  617.  —  épitraumatique,  I. 
201.  —  éruptives,  I,  87.  —  hectique,  I.  211. 

—  inflammatoire,  I,  202.  —  larvée,  I.  256. 

—  puerpérale.  I,  27.  235.  —  purulente,  I. 
213.  —  traumatique,  I,  199,  17.  169,  212.  — 
typhoïde.  I.  87. 

Filaire  (Bilharzia),  1,586.  —  de  la  conjonc- 
tive, IV.  122.  —  de  Médine.  I.  595. 

Filet,  V.  527. 

Fissure  à  l'anus,  VII.  146,  123.  —  alvéolaire, 
V.  35.  —  de  l'aréole,  VI,  152,  169.  —  corn- 
missurale  des  lèvres,  V,  22.  —  complexe 
(bec-de-lièvre).  V,  15.  —  complexes  par- 
tielles (bec-dc-lièvre),  V,  18.  —  génienne. 
V.  22.  —  labiale,  V,  15,  27.  —  labiale  pro- 
longée. V,  11.  —  de  la  lèvre  inférieure,  V, 
24.  —  du  mamelon.  VI,  132.  169.  —  médiane 
(bec-de-lièvre),  V,  21.  —  des  os.  II.  234.  — 
palatines,  V,  17,  55.  —  prolongées  bucco- 
orbitaire,  V.  20.  —  simple  (bec-de-lièvre). 

V.  15.  27.  —du  tibia,  II,  603. 

Fistules,  I.  52,  169,  205.  —  à  l'anus.  VU,  152, 
41,  56.  —  de  l'apophyse  mastoïde,  IV,  727. 

—  biliaires,  VII,  524,  555.  —  des  bourses 
séreuses,  I,  886.  —  branchiales,  V.  45;  I, 
55,  471.  —  du  canal  de  Sténon.  V.  391  ;  I, 
157.  —  cervicales,  V,42.  —  complète  latérale 
du  cou,  V,  45.  —  des  conduits  lacrymaux, 
IV,  453.  —  congénitales  du  cou.  V,  42.  — 
congénitales  de  la  lèvre  inférieure.  V,  41. 

—  de  la  cornée,  IV,  151.  —  dentaires,  V, 
89,  90.  —  dermoïdes  du  dos  du  nez,  V,  64. 

—  de  la  face,  V,  40.  —  fécales  chez  la 
femme,  VIII,  323.  —  de  la  glande  lacrymale, 
IV.  444.  —  hépatique,  VII,  256,  502.  — 
intestinales,  VI,  847.  —  intestino-utérines, 

VI,  869.  —  intestino-vaginales.  VI.  869.  - 
lacrymale,  IV,  475.  —  lactée,  VI,  149.  — 
lymphatiques  de  la  joue,  V,  594.  —  mé- 
dianes du  cou,  V,  47.  —  cesophago-lra- 
chéales.  V,  304.  —  de  l'ombilic,  VI,  774.  — 
osseuses,  II,  719.  —  para-coccygiennes,  I, 
61.  —  périrénales,  MI,  539.  —  pharyn- 
giennes, V,  44.  —  des  points  lacrymaux, 
IV,  453.   —    pyostercorales,    VI,   855,  325, 

—  869;  I.  57.'—  rénales.  VII,  359.  050.  — 
sacro-coccygiennes  congénitales,  VII,  449. 

—  salivaires,  V,  591;  I,  157.  —  du  scrotum, 

VIII,  165,  185,   191.  —  des  sinus  frontaux, 

IV,  920.  —  du  sinus  maxillaire,  IV.  959.  — 
stercorales,  VI,  853,602.  774.  817.  868;  I, 
65.  —  thyrohyoïdiennes,  V.  17.  —  trachéales 
congénitales,  V,  45,  44.  —  de  l'uretère,  VII, 
649.  —  de  Purèthre,  VII,  969.  —  urinaires 
chez  la  femme,  VIII.  509.  —  du  vagin.  VIII, 
308.  —  vésicale,  VII,  630.  678.  —  vésico- 
intesiin.de,  VI,  870.  —  des  voies  aériennes, 

V.  371. 

Flexion  dans  l'épiphyse supérieure  du  tibia, 

VIII,  1185.  857. 
Flux  hémorrhoïdal,  VII,  106. 
Foie  mobile,  VII,  503. 
Folie  traumatique,  III.  545. 
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Follicules  tuberculeux  de  Charcot,  I   508. — 

des  os,  II.  706. 
PoUiculita  uréthrale,  \  n 
Poogotitéi  tuberculeuses,  l.  800;  Il 
Fongui  bénin  du  rectum,  \  Il    00.        bénin 

•  lu  testicule,  \  III,  104.  —  de  la  mniiictle, 
\  i.  26  '..   —  iMiilnlir.il  des  nouveau  nés    n  I, 

syphilitique  du  testicule,  V  m 

—  tuberculeux  du  testicule,  \  III,  70    100 
Fonte  kalistènique  de  Volkmann,  II.  715, 
Fractures,  i    ...    ..'    I    180        de  l'acrotnion, 

II.  115.  —  de  l'apophyse  coracuTdc,  n    I 

—  de  l'apophyse  coronoTde,  11,400.  —  de 
l'appendice  xypholde,  \  l.  77.  -  par  armes 
à  feu,  II,  555.       par  arrachement.  Il 

—  articulaires,   II,  380.  —  <l<-  l'asti  i 
gale,  Il   I  53.       du  bassin,  \  II.  564,  585.  — 

lu. lyliennes,  II,   108.  —du  calcanéum, 

II.  055.  —  dea  cartilages  costaux,  \  l.  85. 

—  de  la  cavité  cotylolde,  \  II,  585.  —  de  la 
i  i\ it.-  glénolde  de  l'omoplate,  II.  i~7. 
de  la  clavicule,  II.  413.  —  *1  u  coccyx,  N  il. 

■  —  <l u  col  anatomique  de  l'humérus,  II, 

,  .  —  du  <>>l  chirurgical  de   l'humérus, 

Il  -  .lu  col  du  rémur,  II.  505; 

VU,  384.  —  de  Colles,  II.  H».       c dnu 

tives  l.  240.  —  comminulive  de  la  cla- 
vicule, II.  i-i.  —  compliquée,  11.  584,  208. 

—  compliquée  de  la  clavicule,  11.  188.  — 

•  lu  conduil  auditif  externe,  1\ .  605.  —  du 
condyle  articulaire  de  l'humérus,  Il 

—  du  condyle  externe  de  l'humérus,  II. 

—  par  contracture  musculaire,  II,  251. 

—  du  corps  <ln  cubitus,  II.  488.  —  du  corps 
du  rémur,  II.  531.  —  «lu  corps  de  l'humé- 
rus, II.  157.  —  du  corps  de  l'omoplate,  II. 
..  I  —  «lu  corps  du  radius,  11.  188.  —  dea 
côtes,  VI,  78.  —  'lu  coude,  II,  161.  -  du 
crâne,  III,  153;  II.  299;  I.  112.  —  du  crâne 
par  armes  à  feu,  III.  185.  —  delà  cuisse,  l. 
90.  —  des  deux  clavicules,  II,  181.  —  des 
deux  condyles  <lu  fémur,  II.  559.  —  des 
deux  os  de  l'avant-bras,  II.  183.  —  dia- 
physaire  du  tibia,  II,  601.  —  diaphysaire 
type,  II.  337.  —  directes,  II.  249.  —  par 
divulsion,  II,  020.  —  double  du  bassin,  VII, 
r>77 .  374.  —  de  Dupuytren,  11,015,  275.  — 
par  écrasement,  II.  587.  — de  l'épicondyle, 
11.  164.  —  épiphysaire,  II.  548.  — de  l'épl- 
physe  'lu  grand  trochanter,  II.  503.  —  de 
l'épitrochlée,  II.  104.  —  esquilleuses  de  Mal- 
gaigne,  II.  254.  —  étoiléea  de  la  rotule,  II, 

—  extracapsulaire  du  col  du  fémur,  II, 
I,    515,  518.   —  extracoracoïdienne,    II. 

119.  —  exposées  du  fémur,  II.  504.  —  de 
l'extrémité  inférieure  <!<•  la  jambe,  II.  607. 

—  de  l'extrémité  Inférieure  du  radius,  II. 

—  •  i •-  l'extrémité  supérieure  du 
tibia,  II.  507.  —  chez  le  folus,  II.  251.  — 
du  fémur,  II.  258.  —  du  fémur  par  armes  à 
feu,  11,564.  -  du  grand  trochanter,  II,  503 

—  de  l'humérus,  II.  138.  —  de  l'ilion,  VII, 

—  incomplètes,  II.  258.  —  indirectes, 
11. 249.  —  in ii acapsulaire  du  col  du  fémur, 
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il.  584   —  de  |ambi    i 

du  in  \  n\    \  igiludinoli 

—  marginale   iint<  le    la    mail 
extei  ne    n   030        du  maxillaire  Inféi 

\    73       du  moxil 
dea  membre*  inféricu 
des  m. -in  ni  pienM    1 1 

Hiru-.  Il    '.»' Itiples  «In  bassin,  Ml 

0   -   néoplnsiqucfl    H  i  in-/    l\ 

oblique    n  e  I  olé<  rêne  II 

de    l'oi  bile,    i\     517.  —  '!<•   l'os 
hyoïde,  \ .  515        partielles,  1 1    .   ■ 
thologiques,   11,550,240.  —  «lu  péroné,  II, 
01  -des  phalanges,  Il 

—  préépiphysaire,    II,  548.  —  du  pu 

\  il.  570,  858.  du  rachis,  III,  072  -  du 
radius,  Il    M    »7.  —  du  ro<  hei    m    I 

—  de  la  rotule,  II.  570.  —  du  sacrum,  \  n 

—  des  —  a  i  »  1 1  —  frontaux,  IV,  915    —  du 
Binus  maxillaire,  i\ .  950     v    00    —  - 
périostée,  II.  261 .  501 ,  —  sous-trocha 
i ienne,  II.  548.  —  spontanée,  H 
Mil.  —du  sternum,  \  I,  70.  —  suppurai 
II.   268.  —   Bus-condylienne  de  ï'hurai 
11.   (61 .         sus-condj lienne  du   fémur,  n 
551.  —  <l«-  la  trachée,  V,  580.  —  trans 
sales,  II.  255.  — de  la  tôle  numérale,  Il 

—  de  la  Irochlée  bumérale,  II.  163.  —  dea 
tubérosités  bumérales,  II,  k»T  — unicon 
dylienne  du  fémur,  II,  556.  —  verticale  du 

—  mi  uni.  \  II.  "7 ..  573,  588.        >l<-  la  vo 
palatine,  V,  8  I. 

Frémissement  hydalique,  Vil 

Friabilité  atrophiq les  os,  H 

Frissons,  I 

Froidures,  I.  -l*\.  65,  70,  99,  115.       de  I  i 

\  i.  97,  _  des  lèvres    V     HM 
Frottement  péribépalique,  VII,  243.  — 

pulaire,  \  III,  820. 
Funiculites.   \  III.  219. 
Furoncle,  1,519.  —  du  conduit  auditif  extei 

IV,  010.   —  des  lèvres,  V,  208.  —  du  nez, 

i\.  789.  —  des  paupières,  l\-  598.  —  <l«i 

sourcil,  IV, 


Galactocéle,  \  I.  195,    I»!  V  III    "" 

Galactophorites.  \  I.  154,  101,  l 
Galactorrhee,  VI,  I  13. 
Ganglion  crépitant  d'  \n<-\.  I.  841.  — 

II.  ■  loviaux,  \  III.  795.  —  t u I . 

leux,  l.  783 
Gangrené.  I.  05,  15.  —  d'un  sac  an<        - 

II.  I-J7.  l'i.      par  artérite   1,78 

1.71.  —  dea  bourses.  \  III,  I  '••  - 

vérisation,  I.  75.  —  diabétique,  I 

embolie,  1,84.— 

l'ergotis I.  93.  —  < 

pèle,  I,  850 


1238 


TABLE  ALPHABÉTIQUE. 


foudroyante,  I.  205.  —  galopante,  I.  205.  — 
gazeuse,  l.  205;  II.  315.  —  gazeuse  fou- 
droyante, I.  72,  143,  169.  —humide,  I.  74, 
05,  97.  —  infectieuse,  II.  315.  —  instantanée, 

[,205.  —  .lt>  l'intestin.  VI,  441,  .".si.  001,  681. 

—  (U-  la  langue,  V,  '270.  —  mécanique,  II, 
315.  —  nosocomiale,  I.  245.  —  des  os,  II. 
686.  —  des  paupières,  IV.  378.  —  pulmo- 
naire, I.  T.".  88,  VII,  •227.  —  sèche,  I.  74,  94, 
07.  —  sénile,  1. 72.  79,  r.7.  91.  —  symétrique 
des  extrémités,  I.  90.  —  de  la  verge,  VIII, 
267.  —  de  la  vessie.  VII.  710.  —  de  la  vulve. 
VIII.  270. 

Gastrectomie,  VI,  426. 

Gastrocéle  épigastrique,  VII,  708. 

Gastro-entérostomie,  VI,  432. 

Gastrostomie,  Y.  395,  402,  481. 

Gastrotomie,  VI,  -4 1 1 "> . 

Gène  respiratoire.  II.  521. 

Génoplastie,  V,  245. 

Genu  valgum,  VIII.    1IG7.   —  varum,   VIII, 

1170.  —  recurvatum,  VIII,  1180. 
Gerçures,  I.  58.  —  des  lèvres.  Y,  208.  —  du 

mamelon  et  de  l'aréole,  VI,  152,  IG0. 
Gérontotoxon, IV.  103. 
Gingivite,   Y.   250.   95.  —   aiguë,   Y.  247.  — 

arthrodentaire,  Y.  92.  —  chronique,  Y,  248. 

—  expulsive,  Y.  92.  —  gangreneuse.  V, 
248.  —  phlegmoneuse,  Y.  217. 

Glaucome,  IV,  295. 

Gliomes,  I.  102.  405.  —  du  rein,  VII,  010. 

Glossalgie,  Y.  524. 

Glossite  basique,  Y.  208.  —  dentaire,  V,  272. 

—  desquamative,  II.  763.  —  exfoliatrice 
marginée,  Y.  262.  —  phlegmoneuse.  Y,  '200. 

—  profonde,  Y.  26  i.  —  scléreuse  syphili- 
tique. Y.  283.  —  superficielle,  Y.  202." 

Glossocèle,  Y.  200. 

Glossodynie,  Y.  324. 

Gbssy-skin,  II.  42.  48. 

Glycosurie,  I.  92,  00.  100.  112. 

Goitre,  I.  360;  V,  597,  735.  —  aberrant,  Y,  509, 
oio.  —  aigu,  Y.  585.  —  anté-menstruel,  V, 
582.  —  enflammé,  Y.  586.  —  exophthal- 
mique,  Y.  014.  017.  —  ganglionnaire,  Y.  600, 
010.  —  inflammatoire.  Y.  585.  —  plongeant 
rétro-sternal,  Y.  589. 

Gommes  de  la  conjonctive.  IV.  112.  —  du 
crâne,  III.  571.  —  diffuses  des  os,  III.  551. 

—  de  l'iris,  IV.  loo.  172.  —  de  la  langue, 
V,  284, 318.  —  du  nez,  IV,  852.  — de  l'orbite, 
IV.  550.  —  palatines,  Y.  550.  —  de  la  pau- 
pière. IV.  597.  —  du  pharynx,  Y.  358.  —  du 
sein,  VI,  218. 

Gommes  scrofuleuses,  I.  577.  507.  510. 

Gommes  syphilitiques,  I.  791,  Ml.  789. —  de 
l'anus.  VII,  126.  —  des  bourses  séreuses, 
I.  soi.  —  des  os,  II.  751).  755.  _  des  ten- 
dons, I.  830,  869. 

Gommes  tuberculeuses,  I.  577.  110,  510,  515. 

Gonocoques,  VII,  867,  899;  VIII,  277, 302. 

Goutte  dentaire.  V,  92.  —  parotidienne,  V, 
408. 

Grains  dentinaires,  Y.  138. 


Grains  hordéiformes   des  articulations,   III, 

451. 

Grains  riziformes,  I.  849.  —  «les  articulations, 

III.   551. 
Granulations  de  la  conjonctive,   IV.  100.  — 

du  sae  lacrymal  et  du  canal  nasal.  I  Y,  105. 

—  tuberculeuses  profondes  île  l'amvgdale, 

Y.  550. 

Granulations  grises,  I,  728. 

Granulome  Au  larynx,  V,  551.  —  tuberculeux 
du  nez.  IV.  858." 

Gravelle,  VII,  494. 

Greffe  dermo-épidermique,  1,  294.  —  épider- 
mique,  I.  293.  —  épithéliale,  1.575.  —  ner- 
veuse,  II.  50.  —  osseuse.  II.  071.  001. 

Grenouillettes,  Y,  431.—  aiguës,  Y.  101.  107, 
155. — congénitales.  Y.  411.  —  graisseuses, 
Y.  580.  —  pancréatiques.  VII,  170.  —  san- 
guines. Y.  386.  —  sublinguales.  Y.  133.  — 
sus-hyoïdiennes,  Y,  458. 

Griffe  cubitale.  VIII,  705.  751.  1005. 

Gros  rein  polykystique,  Vfl,  585. 

Grossesse,  I.  115:  II.  560,  784.  —  extra-utérine. 
I.  471.  —  extra-utérine  dans  un  sac  her- 
niaire, YI,  02 1. 

Guérison  intra-utérine  du  bec-de-lièvre,  V, 
12. 

Gueule-de-loup,  Y.  18. 

Gynécomastie,  Y.  150. 


H 


Hallux  valgus.  VIII,  1116. 

Haloglaucomateux,  IV,  502. 

Haricocèle.  VIII,  98,  99. 

Hédrocéle,  VI,  850;  VII,  88,  91. 

Hémarthrose,  II,  521,  579.  —  du  genou,  III. 
510. 

Hématocèle,  I.  100.  —  du  cou,  V,  772.  —  extra- 
péritonéale,  VIII,  615. —  funiculaire.  \  III. 
218.  —  intratesticulaire,  VIII,  117.  —  pel- 
vienne, VIII,  601.  —  rétro-utérine.  VIII, 
602.  598.  —  scrotale,  VIII,  7,  55.  —  sous- 
périlonéo-pelvienne.  VIII.  015. 

Hématocolpos,  VIII,  540. 

Hématome.  I,  160,  700,  874;  II,  205.381.  — 
anévrysmal  diffus,  II,  101.  125.  —  anévrys- 
inal  diffus  secondaire,  II,  151.  —  (\c> 
bourses.  VIII,  8.  —  de  la  bourse  séreuse 
rétro-trochantérienne,  VIII.  768.  —  de  la 

cloison  des  fosses  nasales,  IV,  784.  807.  — 
du  crâne.  III.  414.  —  du  foie.  VII, 213.  —  in- 
tracrâniens,  III,  510.  —  de  l'orbite,  IV,  520. 

—  du  pancréas,  VII,  175.  — des  paupières, 

IV.  575.  —  du  pavillon  de  l'oreille.    I\  .  597. 

—  périnéal,  VII,  838.  —  du  sein.  VI,   147. 

—  sous-périosté,  II.  210.  —  du  sterno- 
cléido-mastoïdien,  Y.  7no,  703. 

Hématométrie,  VIII,  510. 

Hématonéphrose,  VII,  478. 

Hématorachis.  I.  201. 

Hématosalpinx.  VIII.  510. 

Hématurie,    VII,  471;   I,   400:    Ml.   481,   485, 
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Htiu.'r.ilopie,  l\  .  "..T. 
Ht'iiii.ill'iimiiHM  10.    II.  702. 
Bémianopia  traumatique,  lll. 
Héaigloasitea,  S 
Bé_im eue.  \  III,  1070. 
Bémiopie   i\ .  325. 
Héniohvil.utlirose,  II.  570. 
Bémomédiaitio    \  i 
Bémopéricai  il  .  VI,  6J. 
Bémophilie,  I,  118,  H3,  177,  7ï 
Bémopnetunothorax,  \  i 
Hémoptysie  h  .iiiin.ili(|iir.  VI, 
Bém orrhagie   il.  05;  i    80,  118,  il".  183 
155.  —  artérielle,  11.  00.  —  blan<  lie,  I.  114. 

—  cérébrale,  I.  172.  —  de  la  choroïde,  l\. 
I  —  .lu    corps    vitré,   i\ ,  830.   —   fou- 
droyante, II.  154.  —  dea  fractures,  II,  510. 

—  interne,  I,  175,  188.  -  interstitielle,  I, 
158.  —  intestinale,  VI,  068.  —  intrakys- 
tiques  de  l'ovaire,  VIII,  041,  du 
nerf  optique,  l\  .'Js7._irri.iir.  \  m.  5,8, 73. 

—  rénale,  \  II,  177.  Int.  830.—  de  la  rétine, 
IV,  260.  —  rouge,  I.  Ili.  —  secondaire  des 
veines,  II.  188.  —  traumatique,  I.  I7ii.  — 
veineuse,  II.  177,  180.—  vésicale,  VII, 688. 

Hémorrhoïdes,  VII,  101;  II.  808.  —  externes, 

VII,  108.—  internes,  VII,  108.— del'urèthre, 

VIII,  200. 

Hémostase  définitive,  II.  178.        provisoire, 

II.  177.  —  spontanée,  définitive,  II.  '->'l.  — 
Bpontanée  pwn isoire,  II.  01. 

Hémothorax  traumatique,  VI,  54,  51,  3! 
54,  63. 

Hépatectomie.  VII,  300,  805,  301,  518. 

Hépatite  caséeuse,  VII,  857.  des  pays 
chauds,  \  II.  284.  —  suppurée,  \  Il 

Hépatocele.  VI,  767. 

Hépatomphale    \  I.  767. 

Hépatopexie,  \  II.  307. 

Hépatoptose.  VII,  303. 

Hermaphrodisme.  \  lll.  340. 

Hernia  iliaca  anterior,  VI,  810. 

Hernies.  VI,  542,  628,  857.  —  abdominales 
traumatiques,  VI,  573,  578,  381,  .">'.'».  — 
acquises,  VI,  714,  717.  7-j".  —  adhérentes, 
VI,  615,  b6I.  —  ad  ombilicales,  \  I,  781 

—  d'Astlej  "  looper,  VI,  7  M.  —  ayanl  perdu 
droil  de  domicile,  \  I.  61  ».  663,  716,  786.  — 
en  bissac,  VI, 551,  701,  Tu:..  7."'.».  7  il.  749.  — 
«In  caecum,  VI,  711, 715,  780.  —  du  cerveau, 

III.  513.  —  en  chapelet,  VI,  551.  —  cica- 
tricielles, \  l.  801  de  <  loquet, 
VI,  748.  —  du  cœur,  VI,  5.  —  congénitales, 
VI,  566  "li  717.  723,736,  764.  congéni- 
tales des  poumons,  VI,  7,  il».  du  corps 
vitré,  l\ .  228.  —  crurale,  \  I,  743,  741 

821  .1.    848.    —  crurale 

externe,  VI,  748.  —  cruro-propéritonéales, 
\  l.  740.  —  du  .  ul-.lr  eac  de  I  » . . n •_- 1 . . - .  \  I. 
—  dorsale,    \  I,   825.     -  enkystée  du 
testicule,  \  I,  715, 717.  —  enkystée 

de  la  vaginale,  \  i 


h  IqUCH     \  I 

éraillurc    \  i    • 
Lom  ic,  VI  \  i 

de  i \  I 

VI,  60 

fUni(  UlO  \   iL'ili  tir       \  I 

keuHf     \  i    S 

Je  1 1< — •  1 1 .1.  li,  VI,  74  \  l 

l 

h. il.-  i  lu-/  la  femme    \  I    737  tiguinalc 

■  lu/  rhomme,  VI,  701  uiiwtlo  ilouble, 

\  I    I  ilnale  Inli 

\  I    804.  —   inguino-inl< 
riétale,  \  i.  70  717   718, 

-  iiiL'iiiini  propéi  iii.nr  il.-.  \  i 
730.   —   tnguino  pubienne,   \  I,  008         m 
guino  Bupcrflcicllc,  \  i  lerne,  \  I 

140,  168.  —  interstitielles,    \ 
de   l'iris,  l\ .  50    -  rédu<  lible,  \  I 

81  . 

788.  —    ischiatique,    \  I     885    837.   —  du 
jambier  antérieur,  VI 1 1    743         de  J.-I 
Petit,  \  I.  806.  —  de  Laugier,  \  I 

l.i   ligne  blanche,  VI,  703.  -   I traire,  \l 

806.  —  marronnées,   VI,  756,  761,  —  mus- 
culaires,   I.   71  . nu. .h  i.  ■  .  \  i 
889                           -  ombilicales,  \  I 

—  ombilicales  des   adultes,    \  I,   780.   — 
ombilicales  diverticulaires,  \  l  71 
ombilicales  embryonnaires,    \  l 

771.  —  ombilicales  des  enfants,  VI,  '■'.' 
ombilicales  foetales,  \  I    765.  —  ombilienlcn 
des  nouveau-nés,  VI,  7  77.  —  des 
génitaux    de  la    femme,    \  l     v"7. 
l'ovaire,  \  I,  837,  816,  843.  -    ovalaire,  \  I. 
810.  —  para-inguinale,   \  l,  601     —   \- 
néales,  \  I,  748,  671,  881.  —  périnéale,   \  I. 
827,  703  —   péi  i  ombilicale, 

\  l.  780.  —  péritonéo-vaginale,  \  I 

—  postérieure  de  la  grande  lèvre,  \i 

—  du  poumon,   VI,  113.  —  pré-inguinale, 
VI,   7n"-.  —  propéritonéale,    n  l 

715,    717.    71-  .     - 

rectale,   \  I,  B30.   —  réductibles,   \  I 
.In  rein,  \  Il 

—  en  sablier,   \  I,  551,  701  741 
7  ;■!.  _  du  gac  lacrj  mal,    IV,    M   -     - 
laie,  \  l.  602,  716,  780.  —  de  YS  iliaque,  V  I, 
711.  715,  780.  —  Bous-ombilicales,   \  I 

Bous-pubiennes,  \  I,  810  bili 

cales,  \  l.  705.  —  tcsticulairo,  VI,  605 
du  testicule,  \  lll,  8,  77.  —  traumatique  «lu 

pani  réas,    \  H,    17  •  lumaliq lu 

poumon,  \  I.  88,  :,,i-  —  traumatique  di 

i.,i.  .  \  m.   180.        de  la   i pc.    n  i 

—  par  le  trou  ovalaire,  \  i    vi" 
l'utérus,  VI,  W 

—  vaginale    funiculaire,    n  i 
vaginale  lesti<  ulaire,  \  i 

labiale,   \  I,  ventrale     \  i    808 

vésico-pubienne,   N  i 
\  |.  832.  _  m  , 
Herpès  anal,  \  II,  183.  -  de  la 
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W\  73,  _  de  la  cornée,  IV,  131.  —  du  Nil, 
l.  551.  —  des  paupières,  IV.  585.  —  trau- 
matique,  1.  188. 

Herpétisme.  I.  709;  11.  216. 

Hétérotopie.  1.  Wl. 

Hippus.  IV.  180. 

Hyalitis.  IV,  250. 

Hybridité  cancéro-syphUitique   linguale,  V, 

318. 
Hydarthrose  III.  580:  I.  881.  —  blennorrha- 

gique,  III.  540.  —  fonctionnelle  d'Henne- 

quin,   II.  555.  —  syphilitique,   111.  526.  — 

tuberculeuse,  III.  '297. 
Hydatides.  I.  7". » i  :  VII,  '201.  —  celluleuse  de 

l.i  mamelle,  VI.  2S8.  1S8.  —  secondaires,  I, 

SS5.  T'.tT. 
Hydradénomes,  I.  571.  —  éruptifs,  I.  556. 
Hydrocéle  du  canal  de  Nùck,  VI,  738,  741.  — 

—  du  cou,  V.  772.  —  de  la  Femme,  VIII. 
286.  —  vaginale,  VIII.  '25:  VI.  629,  710.  71'2. 
715,  715;  VIII,  182.  '2'20.  —  vaginale  congé- 
nitale, VIII,  40.  —  vaginale  infantile.  VIII, 
50. 

Hydrocéphalie  congénitale.  III,  649. 

Hydronéphrose,  VII,  589,  508.  542.  0'2'2.  — 
traumatique,  VII,  485.  —  tuberculeuse.  VII, 
566. 

Hydrophthalmie  acquise,  IV.  514.  —  congé- 
nital.'. IV.  40. 

Hydropisie  aiguë  des  synoviales  tendineuses. 
I.  859.  —  enkystée  du   péritoine,   VI,  518. 

—  folliculaires  de  l'ovaire.  VIII.  050.  — 
des  sinus  frontaux.  IV.  919.  —  du  sinus 
maxillaire,  V.  154.  —  de  la  vésicule  biliaire. 
VII.  522. 

Hydrops  tuberculosus,  III.  280. 

Hydrorachis.  III.  705. 

Hydrosadénite,  I.  542;  VIII,  805.  —  du  con- 
duit auditif  externe,  IV.  617. 

Hydrosalpinx,  VIII.  551. 

Hygroma.  I.  871.  ,S7.">.  111.  107.  47  i.  —  aigu,  I. 
876.  —  blennorrhagique,  I.  89-2,  894.  — 
caséeux.  I.  889.  —  'chronique.   I.  880.  89'2. 

—  .In  «■un.  Y.  772.  —  crépitant,  I,  855.  — 

—  diathésique,  I,  885.  —  à  grains  rizi- 
formes,  I.  890.  —  kystiques,  I.  8S2.  884.  — 

—  lipomateux,  I.  88'2.  —  préthyroïdien,  Y. 
772.  —  proliférant,  I.  846.  —  sacrés,  VII. 
K5.  —  sous-deltoïdien,  VIII,  818.  —  sub- 
aigu,  1,891.  —  thyrohyoïdien,  Y.  772. 

Hyperémie,  I.  12,  10.  —  de  la  conjonctive, 
IV.  75.  —  du  nerf  optique,  IN".  '2X2.  — 
osseuse,  II.  648.  —  de  la  rétine,   IV-  256. 

—  des  viscères,  I.  261 . 
Hyperesthésie,  I.  94,   100,   188,  205:   II,  42.— 

cutanée,  II.  75.  —  musculaire,  II.  46.  — 

vésicale,  VII,  721.  —  vulvaire,  VIII.  294. 
Hypergenèse  cancéreuse,  I.  585. 
Hyperinose,  II.  199. 
Hypermétropie.  IV,  555. 
Hyperostoses,  III.    10;    I.   57.    in.  72;  II.  G78, 

693,  815.  —  du  conduit  auditif  externe.  IV. 

656.  —  de   l'orbite.    IN'.    550.  —    de-   OS    du 

nez.  I  \  .  855. 


Hyperplasie  inflammatoire,  I.  10.  —  muscu- 
laire. II.  166.  —  sous-périostée,  II,  715. 
Hypersécrétion  lactée.  VI,  143. 
Hyperthermie  locale.  II.  70. 
Hypertrophie  de  l'amygdale  linguale,  Y,  500. 
—  des  amygdales,  Y.  564.  —  des  artères. 
I.  485.  —  cancéreuse,  I.  585.  —  cartilagi- 
neuse, II.  775.  —  du  col  de  l'utérus,  VIII. 
55ii.  512.  —  compensatrice  du  rein.  VII, 
642.  — -  congénitale  de  la  face.  Y,  202.  — 
congénitale  de  la  langue,  V,  294.  —  dif- 
fuse des  maxillaires.  Y,  101.  —  des  folli- 
cules clos  de  la  conjonctive,  IV.  108.  — 
ganglionnaire,  I,  725.  —  ganglionnaire  cer- 
vicale, V,  097,  755,  736.  —  des  gencives,  V, 
255.  —  de  la  glande  lacrymale,  IV,  148.  — 
glandulaire,  I,  355.  —  des  mamelles,  VI, 
130.  —  des  mamelles  chez  l'homme,  VI, 
159.  —  mammaire  de  la  tuberculose  pul- 
monaire. VI,  180.  —  des  nerfs.  I,  404.  — 
des  os,  I,  57.  —  des  papilles  de  la  conjonc- 
tive. IV,  90.  —  des  parois  veineuses.  I. 
48b;  II.  155.  100.  210.  —  parolidienne.  Y. 
419.  —  partielle  de  la  mamelle,  VI,  241.  — 
de  la  prostate,  VII,  1015,  774.  —  de  la  rate, 
VII,  200,  205,  207.  —  syphilitique  des  amyg- 
dales. V.  350.  —  du  testicule,  VIII,  98."  — 
thyroïdienne.  Y.  004. 

Hypoazoturie  cancéreuse.  I,  593. 

Hypoglobulie,  I,  278. 

Hypognathie.  Y.  62,  90. 

Hypohéma.  IV.  183. 

Hypophosphaturie  cancéreuse,  I,  593. 

Hypopyon.  IV.  187. 

Hypospadias.  VII,  807. 

Hystérectomie  pour  cancer.  VIII,  466.  — 
pour  flbromyomes,  VIII,  457.  —  pour  pel- 
vipéritonite,  VIII,  599.  —  pour  salpingo- 
ovarites,  VIII,  505. 

Hystérie.  I.  115:  VII.  724. 

Hystérocéle.  M.  842,  784. 

Hystérométrie.  VIII.  552. 

Hystéropexie.  VIII.  520 
Hystérotraumatisme.  II.  18,54:  111,697. 


I 


Ichthyose  linguale.  Y,  203. 

Ictère.  VII,  515.  —  hémophéique  trauma- 
tique, I.  166. 

Idiotie  crétinoïde,  V,  650. 

Iléo-colostomie.  VI,  482. 

Iléo  iléostomie.  VI,  482. 

Impaludisme,  I.  180,  202. 

Imperforation  de  l'anus,  VII,  101.  —  buccale. 
Y.  57.  —  bucco-pharyngienne,  Y.  42.  —  du 
mamelon,  VI,  122.  —  de  l'œsophage,  Y. 
502.  —  de  l'urèthre,  VII,  850,  852. 

Incarcération  herniaire.  VI,  575. 

Inclusions  Octales  des  bourses,  VIII,  87.  — 
sacro-coccygiennes,  VII,  455. 

Incision    exploratrice   de    la   région    rénale. 
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\  il    108        .lu  poumon,  \  l.   HT         d'un 
iné>  i  \  -m. il.  Il 
Incontinence  d'urine,  \il    731,  800  711 
103  • 

Induration  en  masse  •!<•  la  m. die,  \  i    iys 

Iniarotui    i    210,   i  doi  vil 

es    I    70. 

ion    ilnns     l'osl nyélitc,    II.    001 

péritonéo  intestinale,  \  l.  004.  —  purulente, 
l.  215,  71,  1 13,  153.       -  ircomateu 
urineusc,  VII 

Infiltration   - meuse    diffuse    il    t*.i.  — 

purulente  de  la  cornée,    i\.  130    —  aan 
guinc  interfasciculaire,  11,10.  —  sanguine 
des  tubes  nerveux,  II.  1 1.       tuberculeuse 
de  Nélaton,   il.   TH.  707.  —  d'urine,  \  II, 
;   7.1 
Inflammations,  l.  3,  38,  15,  18,  50,  87,  ~'i.  75, 
101,    130,  507,  350,    810 
aigué,  l.  1 13.       aiguë  de  la  mamelle,   \  i. 
151.  —  des  anévrysmes,   II.  117,  de  l'apo- 
physe mastoîde,  IV,  723.       des   articula- 
tions, lll.  275.  —  des  bourses,  \  III,  l  '»■  — 
des  bourses  séreuses  <ln  pied,  VIII,  825. 

—  de  l.i   bourse  rétro-olécrânienne,  VIII, 

—  de  la  caisse  du  tympan,  IV,  055.  — 
du  canal  nasal,  IV,  182.  —  de  la  choroïde, 
IV,  138.  —  chronique  de  la  mamelle,  VI, 
151.  —du  conduit  auditif  externe,  l\ ,  515.  — 
des  conduits  lacrymaux,  i\.  '•">».  de  la 
cornée,  l\.  115.  —  du  corps  vitré,  l\.  230. 
diffuses,  1.  II».  143,  153.  —  de  l'encéphale, 
lll.  ."»"*.  —  des  fosses  nasales,  i\.  825.  — 
ganglionnaires,  l.  «  •  *.  »  T .  —  de  la  glande 
lacrymale,  IV,  141.  —  des  glandes  Bali- 
vaires,  V,  100.  —  des  hernies,  V  I,  'TJ.  — 
de  l'iris,  l\.  68.  —  juxta-épiphysaires,   II, 

—  dr~  kystes  de  l'ovaire,  VIII,  841, 
• .  —  de  la   moelle,   I,   89.         du   nerf 

optique,  IV.  '2s:..  -  des  nerfs,  II,  08 
du  nez,  IV,  789.  —  de  l'œil,  IV.  "il.  —  de 
l'orbite,  IV,  525.  —  <l<'  l'oreille  Interne,  IV, 
731.  —  des  os  ilu  crâne,  lll.  559.  —  des 
paupières,  1\.  589.  —  du  pavillon  de 
l'oreille,  l\ .  593.  —  du  pénis,  \  III,  204, 
péri-utérines,  VIII,  543.  —  phlegmoneusc 
buccale,  II,  758.  —des  points  lacrymaux, 
l\ .  i.v».  —  du  rachis,  II,  Tir..  —  .!«•  la  ré- 
tine, l\.  282.  —>lu  sac  lacrymal,   l\.  182. 

—  du  sinus  maxillaire,  IV,  933  des 
téguments  du  crâne,  III,  559.  du  lym- 
pan.  i\  ■  642.  —  veineuse,  II,  l 

Inflatio.  \ 

Inframastites.  \  I.  158. 
Inoculation.  I.  127. 
Inopexie    II.  199. 
Insolation.  I.  .T  I,  280 
Intoxications  i  birurgicales,  I,  205. 
Introduction  '!•'  l'air  dans  les  veines,  Il 
Intussusception  de  la  tra<  bée,  \  .  520. 
Invagination  intestinale,  \  I.  165.  — 

du  ma Ion,  VI,  \i'<.  —  <lu  rectum,  VII, 

—  de  li  trachée.  \ ,  520. 

Inversion  des  points  lacrymaux,  l\.  155.  — 


.lu  testicule,  \  m   '"     \  l 

Iridectuiniu.  l\ 

IrulodonéHiB,  l\ 
■    in i<-    i  S 

Ifohamit,   I,  94,  1  i\ 

-  .lu  m.  il  optique    l\ 
Issue  du  -  orps  vitré  de  I'idII,  l\    - 


Kélotomie.  \  I 

Kératites,  l\  .  115. 

Kératoeéle,  i\ ,  151. 

Kôratocone,  l\  .  100. 

KératoconjonctiviUs,  l\ 

Kératocjlobe,  IV,  162 

Kéi  itose  obturante,  i\ .  I 

Kératosis,  \     - 

K h ii  î  h.iiul  des  Allemand 

Kystes,  l  'I  i"-  —  acqula  du 

\',  TTl.  —  adventifs,  l.  796.  —  alvéoloden 
taires,  V,  149.  —  angiomateui  séreux,  I, 
501.  —  appcndiculaires  des  mâchoires,  \ 
150.       branchiaux,  V,  51.  -     butyreux  de 
l.i  i.i. .-.  i\ .  B47.  —  du  canal  de  NOck,  >  i 
741.  —  coUoIdes  des  nasaux,  l\.  794.— 
congénitaux  des  parois  thoraciques,   VI, 
g,        congénitaux  parotidiens,  V,    •  .". 
du  cordon,  VI,  710;  VIII,  237.  —  <lu  cou,  N 
:r..  :,s?,.  615.       du  coude  de  Boi  hdalek,  V, 
291.  —  dentifëres,  V,  143.  —  dentigères,  \ 
14*.  —  épidermiques  gingivaux, 
de  l'épididyme,  \  III,  -  liplolques 

herniaires,  \  I.  619.  —  de  la  race,  V ,  204 
folliculaires  des  mâchoires,  V,  141 
des  glandes   de  Cooper,   VII,  D49 
glandes   lacrymales,    IV,    ..  ndu 

laires  de  la  joue,  V,  244.  -  à  grains  rixi 
formes,  I,  845.  —  des  grandes  lèvres   VIII, 
,     -  hématiques  de  l'ovaire,  \  lll   651 

—  hématiques  du    rein,   \  Il    5>71 
cunaires,  I,  3  la  langue,  \ 

—  du  larynx,  V,  54  du  ligament 

large,  VIII,  691.         mai aires,   \  I,  251, 

192,  195.  —  médians  sus  stem  iux,  \ . 

du   i liaslin,    VI,   1 1"    —  du   méseï 

\  il.   168,   180.  —  mucoTdes,   I,  W8,   54.  — 
multiloculaires  des  mâchoires,  V,  154 
.1.-  l.i  muqueuse  du  Ba< 

—  des    nerfs,    II,  80.  —   non  pni 

du  foie,   \  II.  258.  —  odontopalhiques,  \ 
I  ; ..  _  de  l'orbite,  l\ .  544.       d<  -  os,  III, 

—   ..-t, talaciques,    Il 

l'ovaire,  V III,  622;  \  Il    - 

I.    J'iT.  iT".  —  de  foi m nqi 

se,  VIII,  ' 
lésions  ac<  ompa(  ,  VIII,  63 

—  palatins,  \     33  du   panerons.  \  Il 
i                               phrcliqucs,  \  ! 

des  parois  La  »,  VI,  lll. 
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tiques  «lu  maxillaire,  V,  140.  — des  petites 
lèvres,  \  III.  28K.  —  du  plancher  buccal, 
\.    582,   54. —  prolifères  «le  la  mamelle, 

VI,  254,  265.  —  cl.-  la  prostate,  VII,  1058. 

—  radiculaires,  V.  140.  —  radicule-den- 
taires, V,  1'»'.».  —  de  la  rate,  VII,  204.  —  de 
la  région  poplitée,   VIII,   871.  —  du   rein, 

VII,  578,  180,  285.  —  sacculaires,  VI,  555, 
027,  630,  678.  —  salivaires  des  glandules 
labiales,  Y.  221.  —  salivaires  de  la  paro- 
tide, V,  ils.  203.  —  sanguins  du  cou.  Y, 
771.  —  du  scrotum,  I.  4r>7.  470.  —  sébacés, 
I.  603,  571.  —  sébacés  de  la  région  mam- 
maire, VI,  313.  —  séreux,  I.  884.  — séreux 
congénitaux,  I.  505,  54.  —  séreux  congé- 
nitaux du  COU,  Y,  703.  —  séreux  de  la 
face,  Y.  202.  —  séreux  de  la  mamelle,  VI, 
255.  —  séreux   sous-péritonéaux,    VI,   555. 

—  des  sinus  frontaux,  IV.  019.  —  du  sinus 
maxillaire.  IY,  941.  —  du  sourcil,  IY,  ."50.  — 
sous  épididymaires,  VIII,  248.  —  sperma- 
tiques,  VIII,  239,  45.  —  stériles  de  la  ma- 
melle, VI,  205.  —  synoviaux,  I,  8i4.  —  sy- 
noviaux de  la  main  et  du  poignet,  VIII, 
702.  —  tendineux  hordéiformes,  I,  855.  — 
thyrohyoïdiens.  V,  54.  —  uniloculaires 
des  maxillaires.  Y.  140.  —  de  l'urèthre, 
VII,  949.  —  du  vagin,  VIII,  527.  —  des  vé- 
hicules séminales,  VIII,  251. 

Kystes  dermoïdes,  I.  166,  5k  01,  471,  007.  — 
du  crâne,  III.  601.  —  du  cou,  I,  408.  —  du 
dos  du  nez,  V.  61.  —  de  la  face,  Y,  40.  — 
de  l'ovaire.  VIII,  051.  —  du  rectum,  VII, 
00.  — de  la  région  anococcygienne.  I,  408. 

—  de  la  région  mammaire,  VI,  512.  —  du 
scrotum,  VIII,  87. 

Kystes  hydatiques  alvéolaires  du  foie,  VII, 
258.  —  du  cou.  Y,  775.  —  de  l'excavation 
pelvienne,  VII,  444.  —  du  foie,  VII,  258.  — 
du  grand  pectoral,  VI,  225. —  delà  mamelle, 
VI,  222.  —  musculaires,  I,  793.  —  des  os, 
III.  47:  II.  555.  —  des  os  du  bassin,  VII, 
111.  —  >\t'^  os  du  crâne.  III,  51)2.  —  de 
l'ovaire.  VIII,  051.  —de  la  rate,  VII,  197, 
2(11,  208.  —  de  la  région  rélro\  ésicale,  VI, 
555.  —  du  rein,  VII,  5X-j.  —  thyroïdiens, 
Y.  018.  —  du  tissu  cellulaire  sous-péri- 
tonéal,  VI,  551. 


Lactation  chez  l'homme,  VI,  145.  —  hétéro- 

chrone,  VI,  111. 
Lagophthalmie,  IY.  502.   —  paralytique,  IY, 

568. 
Langue  de  Clarke,  Y.  'jsl. 
Laparocéles,  VI,  700,  802. 
Laparotomie,  VI,  365,  396,  171,   '.su.  183,  498, 

555.  —  exploratrice    pour    les  tumeurs  de 

l'ovaire,  VIII,  661.    —  pour  salpingo-ova- 

risteSj  \  III,  565.  —  Bous-péril 'aie  VIII, 

568,  598,  :ri-l. 
Larmoiement,  IY.  168. 


Laryngectomie,  Y.  55'.).  505. 
Laryngite  hypertrophique,  Y.  555.  —  œdé- 
mateuse, V,  552.  —  phlegmoneuse,  V,  532. 

Laryngocéle,  Y,  570. 

Laryngofissure,  V,  558,  575. 

Laryngopuncture,  Y.  .557. 

Laryngoscopie,  Y,  505. 

Laryngotomie,  Y,  558.  551,  563,  575. 

Latérocèle,  VI,  802. 

Latéroflexion  de  l'utérus,  VIII,  107. 

Latéroposition  de  l'utérus,  VIII,  407. 

Latéroversion  de  l'utérus.  VIII,  407. 

Leontiasis  ossea,  III,  111;  Y,  101. 

Leontiasis  syphilitique,  Y.  215. 

Lèpre  de  la  conjonctive,  IY,  110.  —  .le  l'iris, 
IY.  170. 

Lésions  des  artères,  II,  201.  —  artérielles 
spontanées,  II.  110.  —  articulaires  des 
séreuses.  I,  217.  —  carcinomateuses  des 
artères,  I,  58S.  —  des  lymphatiques,  I.  587. 

—  du  cul-de-sac  pleural,  II,  425.  —  de  l'es 
tomac  dans  les  contusions  de  l'abdomen, 

VI,  502.  —  inflammatoires,  I,  518.  —  inflam 
matoires  de  la  peau  des  hernies.  VI,  625. 

—  de  l'intestin  dans  les  contusions  de 
l'abdomen,  Y,  502.  —  de  la  moelle,  I,  201. 

—  de  la  moelle  des  os,  II,  409.  —  du  nerf 
radial,  II,  450.  —  des  nerfs,  II,  201.  — 
osseuses,  II,  252.  —  osseuses  de  syphilis 
héréditaire,  II,  730. —  ostéomalaciques  de 
la  moelle  des  os,  II,  780.  —  du  périoste,  II, 
200,  0G0.  —  des  plexus  brachial  el  cervical 
superficiel,  II,  422.  —  pulmonaires  de 
l'étranglement,  YI,  003.  —  du  système 
nerveux.  I,  71.  —  Ihoraciques  delà  s\  philis, 
II,  740.  —  du  tissu  osseux,  II,  603. 

Lésions  traumatiques,  I,  08,  00. —  de  l'artère 
fémorale,  "V" III,  755.  —  de  l'avant-bras. 
VIII.  707.—  du  bras,  VIII,  711.  —  des 
bourses.  VIII,  3.  —  du  coude,  VIII,  710.  — 
de  l'épididyme,  VIII,  115.  —  du  foie,  VII, 
211.  —  des  lymphatiques,  I,  000.  —  des 
muscles  de  la  cuisse,  VIII,  700.  —  du  nerf 
sciatique,  VIII,    705.  —  des    nerfs,  I,   258. 

—  des  ongles,  I,  57,  635. —  du    pancréas, 

VII,  173.   —de  la  peau,   I,  512.—  du  pénis 

VIII,  259.  —  du  pied,  VIII,  755.  —  du  poi- 
gnet, VIII,  707.  —  sous-cutanées  du  creux 
poplité,  VIII,  750.  —  de  la   rate,  VII,  187. 

—  des  synoviales  tendineuses.  I.  855.  — 
des  testicules.  VIII,  115.  —  de  l'utérus, 
VIII,  550.  —  du  vagin,  VIII,  297.  —  de  la 
veine  fémorale,  VIII,  758.  —  des  \oies  bi- 
liaires. VII,   211.  —  de  la   vulve.   VIII,  275. 

—  Voy.  Traumati8me8}  Contusions,  Plaies. 

Lésions  trophiques  de  la  peau,  11.  50. 

Lésions  veineuses  consécutives  aux  frac- 
tures, II.  500. 

Léthargie  traumatique,  I.  175. 

Leucémie,  I.  178,  lsi2.  448,  152. 

Leucocythémie,  I.  112.  180,418.455. 

Leucocythose,  1,399,  ils. 

Leucome  adhérent,  IV,  su. 

Leucoplasie  buccale.  V,  205.  286.  —  buccale 
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syphilitique    v.  nale,  \  m 

Leucorrhée,  S  II   B70    VIII 

Levro  doutilc,  \ 

Ligatai  ■  i i   ané^  n  smea    1 1    1 13        nrlé 

h.  il.-  il.  109  d'cfl  nerfs,  m.  19  dei 
veines    II    i"1 

Ligna  de  Nélaton,  V III,  BOT    I 

Lingua  vituli,  \ 

Liomyomea   I 

Lipocole,  \  I    s 

Lipouiatose,  I. 

Lipomes.  I,  431     108         irl»oi     cents  nrlicu 

ladres,  III,  130        de  la  l le  graisseuse 

de  Bichat,  V  201.  buc<  aux,  N  801 
congénitaux  des  parois  thoraciques,  \l 
s.  —  .1  n  cordornspermatique,  \  l.  713.  —  du 
cou,  V,  T.'. s.  770.  —  creux,  I.  R82.  —  épi 
plolqucs  ln'i  maires,  VI,  010.  —  de  la  face, 
V,  201.  —  fibreux,  l.  133.  —  herniaires,  I. 
i .  \  1,556,  550,  030,  747,  753  783,  7:»'..  M  1. 
834.   -  de  la  langue,  V,  302.  —  du  larynx, 

V,  514  -  des  lèvres,  V,  220.  —  mammaires, 
\  I.  10».  —  des  maxillaires,  II,  103.  --  du 
mésentère,  \  il    172.  —  des  scies,  I,  801. 

—  myxomatcux,   I,    i">».   —  des   nerfs,  l. 

—  osseux,  l.  134;  III,  40.  palatins, 
\ .  332.  —  de  la  parotide,  \ .  122.  —  du 
plancher  buccal,  V,  380.  —  de  la  rate,  \  II, 
201.  —  du  rectum,  \  II.  66,  —  de  la  région 
mammaire,  VI,  "I  ».  —  du  rein,  \  II.  615.  — 

—  sacrococcygiens,  \ll.  i55.  —  Bous-péri 
lonéaux,  VI,  354,  630.  —  des  Bynoviales 
tendineuses,  l.  870.  —  télangiectasiques, 
l.  i". i. 

Lypothymie,  I.  132,  171,  182,  531, 

Lithiase  biliaire,  VII,  ôlii.  283.  —  laiteuse, 

VI,  198,  315.  —  rénale,  VII,  104,  736,  1057. 

—  rénale  acide,  \  II.  502.  —  rénale  alcaline, 

VII,  505. 
Litholapaxie.  VII,  749,  987. 
Lithotritie.  \  II.  749,  987. 
Lordose,  III 

Loupes,  I.  003,  i  I  i. 

Lumbago  syphilitique,  I.  791. 

Lupus.  I.  569,  561,  613.  —  de  la  conjonctive, 
IV,  111.  — de  la  face,  I,  233.  —  de  la  gorge, 
\.  300  373.  —  du  larynx,  V,  558.  —  des 
lèvres,  V,  211.  —  du  nez,  IV,  794. 

Luxatio  erecta,  III.   122 

Luxations.   III,  83;  II,  13,  22,  !  -  de 

l'appendice  xiphoïde,  \  l.  77.  —  de  l'astra- 
gale, III.  249.  —  du  bassin,  \  II,  380.  -  du 
calcanéum,  III,  258.  carpo-métac  u 
piennes,  III,  188.  —  du  cartilage  de  la 
cloison  Bur  le  vomer,  l\.  782.  —  du  carti- 
lage Bemi-lunaire  du  genou,  III.  238.  — 
chondrochondrales,  \  I.  s7.  —  chondro- 
costales,  VI,  86.  —  chondroslernales,  VI, 
—  de  I  i  <  laviculc,  111,94.  -  -  >lu  coccj  \. 
VII,  392.  —  congénitales  de  la  mâchoire 
inférieure,  V,  190.  —  congénitales  '!<• 
l'épaule,  \  III.  1108.  —  congénitales  de  la 
hanche,  \  III,  1195  —  coslovertébrales,  \  I. 
87.  _  ,|(.-  côtes,  \  l.  87.  -  du  c le,  III. 
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—  des  nui-.  Ii 
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iliaque,  \  1 1 
nei     l\     787         pai  ni)  liqueH  de  l  épaule 
\  m.   UOfl         pathologique     III 

—  du  péroné,  III,    I 

orteils,  m  m 

des  phalanginea    III,     I 
i  n  liie   in  087.  -    radiocarpienn*  -   in 

—  de  la  rotule,  in  -  ci  urn,  V  il 
390.  —  du  BcaphoTde,  111,  259 

pitales,    III.    7i~.  —  Bponlanées    .i  u 
coxalgie,    \  III.    882.       du    Bit  rnum,    N  i 
—  des  tendons,  I,  81  -  tendons 

péroniers   latéraux    el    tibial    i  ■ 
\  m    7-1..  _  des  I'  -M'  ni.-.  \  III    llf 
1,1    tète    du    radius,   Il  libi< 

Biennes,  III, 

Lymphadénie,  I 

Lymphadénome,  l   147, 736.  —  desamygd 
\ .  ."7i».  —  du  cou,  1    154.  —  cutai 

—  glandulaire,  1    •  18,  —  de  la  mamelle,  \  1 

246.  -    des  os,  m    14.       de  la  \<- le   N 

171.  -  de  la  rate,  N II,  204. 

Lymphanyiectasies,  I.  <>*_'.  —  diffuses,  1 

—  linguales,  V,  294. 
Lvmphangiomes,  I.  198.  —  caverneux,  1 

—  de  li  rat  e,  V  -  202.  —  kystique,   l 

—  kystiques  du  cou,  V,  '  de  la 
langue,  N .  294.  —  des  lèvres,  V,  217  -  de 
la  parotide,  \ .  120.  —  de  la  peau 

du  rein,  \  II,  616.       simple,  1 
Lymphangites,  I.  646,  141 

233.-    cancéreuse,  1, 386, 080.  —  chronique, 

I.  68I .  —  réticulaire,  I,  650  —  suppui • 
'.  —  tronculaire,  I,  i 

leuse,  l.  '.7  '.  —  \ énérienne,  i 
Lymphomaa  dui  a,  I,  155. 

des  os,  l.  153.  —  de  la  rate    1 
Lymphopéritonite  puerpérale,  NUI 
Lympborrhagii  •  une,  \  III 

L\mphosarcome,  I.    H*.  —  de  la  langui 
505.       mou  de  I  .ansrhans,  I    • 


Macrocheilie,  I.  500;  \  .  i!7 

Macrodactylie,   \  III.  1081.  1113 

Macroglos^ 

Macroméhe.  \ 

Macrostomie,  \ 

Macule  gonorrhéique,  NI1 
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Main  bote   acquise,  VIII,  1100.  —  congéni- 
tale, VIII,  1096. 
Mal  perforant  du  pied,  VIII,  826. 

Maladies  des  chiffonniers,  1.  524. 

Maladie  de  Dupuytren,  VIII,  789. 

Maladie  de  Fanchard,  Y.  92. 

Maladie  hydatique  de  la  mamelle,  I.  288,  188, 
l'.t:,.  194. 

Maladie  irritable  de  la  mamelle,  VI,  227. 

Maladie  kystique  de  la  mâchoire,  V,  154.  — 
kystique  de  la  mamelle,  VI,  280:  1.  361; 
V'[.  ISS.  —  du  testicule.  VIII,  198.  —  du 
rein,  VII,  585. 

Maladie  de  Morvan,  VIII,  780. 

Maladies  nerveuses,  I.  113. 

Maladie  noueuse,  VI.  ISS.  '290. 

Maladie  osseuse  do  Paget,  II.  S07. 

Maladie  de  Paget.  VI.  230. 

Maladies  virulentes,  I,  300. 

Malaria,  VII.  228. 

Malformations  congénitales  des  organes 
génitaux  de  la  femme,  VIII,  532.  — de  la 
poitrine,  VI.  1.  —  modulaires.  I,  280.  —  du 
système  lymphatique,  1,499.  —  Voy.  Vices 
de  conformation,  Difformités. 

Mal  d'hôpital,  I,  245. — Voy.  Pourriture  d'hô- 
pital. 

Mal  des  mâchoires,  I.  2.V2.  —  Voy.  Tétanos. 

Mal  perforant,  I.  89.  892. 

Mal  de  Pott,  III.  715;  II,  539,  703,  716.  —  sous- 
occipital,  III,  741  ;  V,  710. 

Mal  des  trieurs  de  laine,  I,  524. 

Mamelle  granuleuse,  VI.  188. 

Mamelle  pétrifiée,  VI,  515. 

Mamilloplastie,  VI.  123. 

Mammite,  VI,  131.  —  parenchymateuse  chro- 
nique. VI,  ls8.  —  parenchymateuse  simple 
non  infectieuse.  VI,  107.  —  post-puerpérale 
non  suppurante,  VI,  107.  —  tuberculeuse, 
I.  726. 

Marisques,  VII,  103,  100. 

Mastite,  VI,  101,151,  150,  157.  —  cancéreuse, 
VI,  185.  —  carcinomateuse,  VI,  294.  — 
chronique,  VI,  147.  —  chronique  diffuse, 
VI,  iss.  211.  291,  292,  293.  —  chronique 
interstitielle,  VI,  182.  —  chronique  à 
noyaux  multiples,  VI,  188.  —  chronique 
partielle,  VI,  178,  227.  259,  263,  204.  —  gom- 
meuse,  VI,  219.  —  inflammatoire  dans  la 
tuberculose  pulmonaire,  VI,  186.  —  inter- 
stitielle chronique  de  la  période  dévo- 
lution. VI,  18S.  —  interstitielle  diffuse,  VI, 
189.  _  ,],>-  nouveau-nés,  VI,  loi.  —  de  la 
puberté,  VI.  163.  —  puerpérale,  VI,  103, 
286.  —  syphilitique,  VI,  219.  —  totale.  VI, 
176. 
Mastodynie.  VI,  220.  147. 
Médiastinite,  VI,  100. 

Médullisation,  II,  738.  —  'lu  col  du  fémur,  II, 

506. 
Médullite  tuberculeuse,  II.  706. 
Mélanose,  III.  H.  — maligne,  I.  741. 
Membrania  reuniens.  VI,  769. 
Méningocèles,  III.  057.  —  de  l'orbite,  IV-  545. 


Méningo-encéphalite    traumatique,  111,  534. 

Ménorrhagies,  VIII,  593,  45  4. 

Menstruation,  I.  115. 

Mérocéles,  VI,  745. 

Métrorrhagies,  VIII,  393,  451.  470,  402. 

Métrites,  VIII,  502. 

Métrite  aiguë,  VIII,  505,  183.  —  blennorrha- 
gique,  VIII,  500.  —  du  col,  VIII,  504,  397. 
—  du  corps,  VIII,  504.  —  disséquante. 
Vlll,  572,  505.  —  exfoliative,  Mil.  570.  — 
hémorrhagique,  VIII,  410.  —  parenchy- 
mateuse, NUI,  577,  411. 

Microbes  de  la  putréfaction,  I,  75. 

Microbisme  latent  de  Verneuil,  II,  514. 

Microcoques,  VII,  250,  807,  958. 

Microparasites  pathogènes,  I.  S. 

Microphthalmie,  IV.  40. 

Miction  en  deux  temps,  VI,  835. 

Migration  incomplète  du  testicule,  VI,  704. 

Milium,  I,  001. 

Millet  des  paupières,  IV,  583. 

Mobilité  anormale  dans  les  fractures,  II.  501. 

Modifications  des  ongles,  de  la  peau,  des 
poils,  II,  48.  —  thermiques  des  tissus,  II, 
40. 

Moignons  tendineux,  I,  807. 

Molluscum,  I,  019,  431.  —  fibreux,  I,  428.  — 
fibreux  ano-rectal,  VII,  25.  —  des  grandes 
lèvres.  VIII,  287.  —  pendulum,  I,  599.  —  de 
la  région  mammaire,  VI,  312.  —  sébacé 
des  paupières,  IV,  383. 

Morsures,  I,  138.  —  de  la  langue,  V,  258.  — 
de  vipère,  I,  151. 

Motilité  suppléée  de  Léticvanl,  II,  44. 

Mouches  volantes,  IV,  252. 

Mucocéle,  IV,  408. 

Muguet  de  l'aréole  et  du  mamelon,  VI,  154. 

Mycose  branchiale,  I,  524.  —  intestinale,  I, 
524.  —  intestinale  du  charbon,  I,  524. 

Mycosis,  I,  450.  —  fongoïde,   I,  451,  454,  450. 

Mydriase,  IX.  178. 

Myélocystocèle,  III,  771. 

Myéloméningocèle.  III,  771. 

Myélite,  I.  71.  — centrale  suraiguë,  I,  261.  — 
diffuse,  II.  53,  55.  —  traumatique,  I,  89;  II, 
25. 

Myodésopsie,  IV,  232. 

Myognathie,  V,  63. 

Myomectomie  pour  fibromvome  utérin,  VIII, 
437. 

Myomes,  I.  43S,  5  43.  464.  —  hvdrorrhéique  de 
Trélat,  NUI,  454.  —  de  la   peau.  I,  025.  — 
de  la  prostate,  I,  400.  —  de  l'utérus,  I,  460. 
—  de   la   vessie,   VII,  702.  —  Voy.  Fibro 
myomes. 

Myomotomie  vaginale  par  morcellement. 
VIII,  156. 

Myopie,  [V,  338.  —  progressive,  IV,  247. 

Myosalgie,  I,  7S7. 

Myosis,  IV,  170. 

Myosites,  I.  770,  40.  —  aiguë,  I,  770.  —  apo- 

plectifor I.  775.  —  chronique,  l.  770.  — 

gommeuse,  I.  790.  —  bémorrhagique,   I, 
775.  —  infectieuse.  I,  775.  —  ossifiante,  I, 
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ossifiante  primitive,  I.  780,       "-••!<■ 
reuse,  I    770.       du  stcmo-mastoldicn,  \ 
70S.  -    §j  mploraatique,  I.  77  i         -\ phili- 
tique,  i.  703        tertiaire    i. 
Hyringitei   \\ 

Myxochundromes  des  OS,  III 
Myxœdeine    \    <•-■>        opératoire,  V 
Hymnes,  I    100.  --  deg  glandes  >ali>  i 
\     ...        byalina    I    126        kystiques  des 
bourses  Béi  eusen    i    S93        du  larynx,  V, 
—  des  l>'\  rcs,  \ .  220.      lipomaleux 

des  os,  I    '>'•       des  mâcl es,  \ .  103.  — 

des  nerfs,  il.  80  des  os  HI,  16.  pal  i 
Lins,  \  333  papillaires,  \  138.  -  .1--  la 
rate,  S II,  201.  —  du  rectum,  \  II.  07.  —  du 
rein,  \  il  815.      .i>-  la  vessie,  \  H.  702. 


Naevus,  11.  107.  —  maternus,  I.  170.  —  pig- 
mentaire  congénital,  l.  033,  170. 

Nécrobiose.  I.  00,  89. 

Nécrose.  II.  880;  1,50,  82,  B7 ;  II.  327  007, 
682,  085.  —  arsenicale,  V,  110, 115.  —  asep- 
tique, II.  088.  —  du  canal  nasal,  l\ 

—  des  cartilages  du  larynx,  V,  536.  —  des 
cartilages  du  pavillon  de  l'oreille,  IN..'*'.1». 

—  de  coagulation  de  Weigert,  I  847. — 
de  la  cornée,  IV,  130.  —  du  corps  du 
Bphénoïde,   l\ .  825.  —  du   crâne,  Il 

690.  — cylindrique,  II.  080. —  cylindrique 
des  diaphyses,  II,  803.  diaphysaire  totale, 
II.  f>s'.».  —  exanthématique  des  mâchoires, 

V.  100.  —  des  maxillaires,  \.  100.—  névri- 
Lique,  II.  51.  —  des  osselets  de  l'ouïe,  IV. 
700.  —  parcellaire,  II.  688.  —  des  parois 
de  la  caisse  du  tympan,  IV.  toi .  -  ] <)i< >~ - 
phorée,  ll.7.">.">:  V.  HT. —  syphilitique,  II, 
7"..  7".'».    -  tuberculeuse,  II,  7  il.  007. 

Néoformations  fibreuses  de  la  tuberculose, 

I.  300. 

Néoplasie  ostéomalacique,  II.  788. 

Néoplasmes  >\>--  bourses  Béreuses,  I.  883.  — 
des  capsules  Burrénales,  \  II.  804. —  kys- 
tiques de  la  mamelle,  VI,  200.      des  nerfs, 

II.  79.  —  des  organes  hernies,  \  I,  610, 
B58.  périherniaires,  VI, 021.  —  primitifs 
des  mus»  les,  I,  801.  —  d'un  sac  herniaire, 

VI,  020.  —  secondaires  des  muscles,  I, 
803.  —  des  tendons,  I,  831. 

Néphralgie.  VII,  510. 

Néphrectomie.    VII.    636,  515,   516,  M7.    575, 

581,  58  i.  600,  612,  628. 
Néphrite,  VII,  522;    I.  80,  270;   VII,  531,   534, 

1036.  —  érysipélateuse,  I.  241.    -  Lrauma- 

Lique  médicale,  \  Il 
Néphrolithotomie.  \  II.  51  I,  516  '     ■ 
Nephropexie   et   Néphrorrhaphie,    \ll 

599,  027 
Néphroptose.  VII,  017. 
Néphrotomie.  \  11,031,  515,  5 
Neuropapillite    IV, 
Névralgie.  I.  III.  150,  791  :  II.   »,  B3.  —  can 
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lingl 

1 balre,  >  h    50U 

ovarienne,  VIII     pai  i.  i  ,i.    \  n 

—  tardi  elle,  l    IMI         du  U 

.  ule,  \  III    1  itiqui     i 

i  lumalique    du   membre 

supérieure   \  Il I    1 

Névnt.-,  Il  II    7    I  l 

17,  4  chro 

nique    II    75    :  :    — 

interstitielle,    il  optique 

I \  .  283.  -    osseuse,  Il  •  li\ 

mateuse,   II,  72        périphériqm     i    0 
rétrobulbaire,  l\  Uque,  il 

69    i    100   i  ■  ■ 

Névromes.   I     101 .  190      I  lu  <  IOU,  \ 

de  l'encéphale,  l    I  ciculés,  i 

inglionnairei    I     102         de  la  mamelle 
\  I.  515.  —  médullaires  embryonnairec     I 

163,  —  des  i gnons,  I    161.   -    de  la  p< 

l.  627.       plexiforme  de  \  erneuil    I    •   • 

—  de  régénération,  II.  32 
Nodosités  blanches  <!>•-  tendons    I 
Nodosités  de  la  mamelle,  \  l. 

Nodules  dentaires,  \ ,  273.  —  tuberculeux,  I 

861.  -  tuberculeux  i  rus,  i     - 
Noma.  V,  241;  I,  Ï3. 
Nouures,  Il 
Nyctalopie.  IV   3 
Nystaginus    l\  .  512. 


Oblitération  du  canal  nasal,  IN  105.  -  «lu 
conduit  auditif  externe,  IV,  033.  —  des 
conduits  el  points  lacrymaux,  i\.  >'•<>.  — 
des  fenêtres  ronde  el  ovale,  i\  088 
des  narines,  IV,  798.  —  d<-  l'œsophage 
avec  abouchement  anormal,  \ .  503.  des 
orifices  des  rosses  nasales,  i\.  883. —  du 
rectum,  VII,  181.  —  <!<•  la  trompe 
Blacbe,  l\  •  650.  —  de  l'urèthre,  \  n     I 

Obstruction  intestinale,  VI,  ;."•-'.      des 
biliaires,  V  II,  120,  550. 

Obturation  intestinale,  VI 

Occlusion  intestinale,  VI,  831 

par  coudure  brusque  '!<•  l'intestin,  \  i 
—  inflammatoire  dans   un  sac   hern 
VI,  613.  — du  pylore,  VI,  124.       dans  un 
sac    herniaire,  \  l    010,  021.  —  valvul 
VI, 

Odontomes.  V,  137;  I     i7<».      fibreux,  V,  101. 

Œdème.   I 

II.  M),  MO,  213.      i  ancéreux,  l    381 
consécutif  aux  fractures,  n ."•"••  - 
glotte  <-t  «lu  larynx,   N 
paupières,  l\  .  288.  —  de  la  rétine,  l\ 
rhumatismal  du  sein,  VI, 187.—    elai  mI\.- 
\  III 

Œdème  malin.  I   230         des  paupières     IV, 

Œil  de  chat  amauroliquc,  IV,  i 
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Œil  de  perdrix.  I.  515. 
Œsophagisme,  V,  198,  191. 
Œsophagite.  Y.  164,  400. 
Œsophagomalacie.  V,  163. 
Œsophagoscopie,  V,  177. 
Œsophagostomie.  V,  KO,  194. 
Œsophagotomie  combinée,  V,  480.  —  externe, 

V,  148,  '•"!.  480.  —  interne,  V,  179. 
Œufs  de  Naboth,  VIII,  ~, 7 1 » . 
Oignon,  I.  515. 

Oligurie,  VII,  170. 

Ombilication  du  mamelon,  VI,  123. 

Omphalocèle.  VI,  TOI.  842.  —  diverticulaire, 

VI,  TC>s.  769.  —  urinaire,  VI,  768,  769,  775. 
Ongle  incarné,  1.  636. 
Onychogrypose,  I.  634. 

Onyxis.  1,636,  129.  —  scrofuleuse,  I.  641.  — 
syphilitique,  I.  640. 

Opacités  de  la  cornée,  IV.  151.  —  du  corps 
vitré.  IV.  232.  —  du  cristallin.  IV,    181». 

Ophthalmie  diphtéritique,  IV,  93.  —  élec- 
trique. IV.  256.  —  militaire  ou  d'Egypte, 
IV.  102.  —  purulente.  IV,  84.  —  scrofu- 
leuse,  IV,  594.  —  sympathique,  IV,  308.  — 
Voy.  Conjonctivites  et  Kératites. 

Ophthalraomalacie,  IV.  Ô19. 

Ophthalmoplégie,  IV.  511. 

Opisthotonos.  I.  203. 

Orchidopexie.  VIII.  112:  VI.  755. 

Orchite.  YIII,  121.  108.  117.  —  chronique,  VIII, 
140.  107.  —  névralgique.  VIII,  152,  1 43.  — 
syphilitique,  VIII,  171.  —  syphilitique  infan- 
tile. VIII,  183.  —  tuberculeuse,  VIII,  148. 
—  ulcéro-gangréneuse,  YIII.  loi. 

Oreillons.  V.  408,  412. 

Orgelet,  1.  524.  —  des  paupières,  IV,  598. 

Ortbotonos,  I.  2G3. 

Orteil  en  marteau,  VIII.  1114. 

Os  cartilagineux,  H.  779. 

Ossification.  11.  '.07,  271.  —  musculaire.  I. 
782,  780. 

Ostéalgie,  II,  729. 

Ostéites,,  1.  5;,.  il.  446;  II.  730.  —  aiguë,  II. 
059.  —  atrophiante,  II.  714.  —  du   bassin. 

VII,  595.  —  chroniques,  II.  712.  —  chro- 
nique du  bassin.  VII.  393.  —  condensante. 

II.  095.  7i>7.  —  de  croissance.  II,  047.  —  de 
développement.  II.  059.  —  épiphysaires, 
Hl.  290.  —  épiphysaire  aiguë  de  l'adoles- 
cence,  II.  059.  —  fongueuse,  II.  702.079.  — 
des  maxillaires,  Y.  90.  106,  129.  —  médul- 
lisante,  II.  679.  —  névralgiforme,  II.  748.  — 
névralgique,  II,  080.  —  ostéomyélitique, 
11.077.  —  phosphorée,  II.  088.  —  plastique 
non  supputée  de  la  croissance,  II.  648.  — 
raréfiante,  II.  ii6,  679,  688,  707.  -  rhuma- 
tismale, II.  745.  —  suppura tive  du  crâne, 

III.  542.  —  suppurative  sous-gingivale,  V, 
97.  —  syphilitique,  II.  688.  —  tripolaire 
d'Ollier,  II.  665.—  tuberculeuse,  II.  359, 
689.—  tuberculeuse  aiguë,  II.  709. 

Ostéoarthrite  cervicale,  Y.  710.  —  du  pied, 

VIII,  836.  —  tuberculeuse,  II.  ï09,  71 1. 
Ostéoarthropathie  nypertrophiante,  III.  12. 


Ostéoclasie,  II,  270:    VIII,    1103.    1I7J.    1189, 

1212. 
Ostéoides  du  périoste.   I.   IIS.   125. 

Ostéomalacie.  11.  782.  —  infantile,  II.  555.  — 
nerveuse,  II.  363.  —  sénile,  II.  795.  553. 

Ostéoraes,  ni.  2:  I.  413:  il.  278.  —  des  cava- 
liers, I.  780.  —  des  lusses  nasales.  IV.  870. 
—  des  maxillaires.  Y.  139.  —  de  l'orbite. 
I\".  350.  —  t\i\  rein,  VII,  615.  —  des  sinus 
frontaux,  I,  446;  IV,  870.  —  des  sinus 
maxillaires,  IV.  870. 

Ostéomyélite,  I.  522;  11.059:  I.  25.  218,  222: 
II.  689.  —  des  adolescents.  II.  647.  —  aiguë, 

I,  200;  II,  059:  I.  778.  —  aiguë  du  maxil- 
laire inférieur.  Y.  581.  092.  —  du  bassin. 
VII,  393,  451.  —  chronique  d'emblée,  II. 
085.  —  du  crâne,  III,  505.  —  expérimentale, 

II,  001.  —  gommeuse,  II,  750.  755.  —  infec- 
tieuse, II,  059.  —  prolongée,  II.  077;  I,  28. 
51.  —  purulente,  I,  200.  —  suraiguë,  II.  209. 
528,  552.  —  traumatique,  I,  190.  —  tuber- 
culeuse purulente,  II,  709. 

Ostéonévralgie,  II,  748.  —  hystérique,  II.  732. 

Ostéopériostite.  I,  52.  —  alvéolodentaire,  V, 
84.  —  de  l'apophyse  mastoïde,  IV.  725.  — 
du  conduit  auditif  externe.  IV.  022,  020.  — 
ju.xta-épiphysaire.  11,059,  050.  —  de  l'orbite, 
IV,  525.  —  de  l'oreille  moyenne,  IV.  001. 
666,  701.  —  rhumatismale",  II.  744.  —  tu- 
berculeuse des  doigts  et  des  métacar- 
piens, VIII,  782. 

Ostéophytes,  III,  5.  —  costale  pleurétique, 
VI,  112.  —  phosphoriques.  Y.  120. 

Ostéoporose,  II.  796,  799.  —  sénile,  I.  197. 

Ostéopsathyrosis,  II.  800,  534. 

Ostéosarcome,  III,  10:  I,  417.  419,  423,  445, 
450,  453.  —  du  bassin,  VII,  100.  —  des 
fosses  nasales,  I,  440.  —  fusocellulaire,  I. 
I,  418.  —  traumatique.  I,  350. 

Ostéotomie,  II,  277;  YIII.  1103.  1173.  1190, 
1212. 

Otalgie,  IV,  750. 

Otites  externe,  IV,  015.  —  externe  desqua- 
mative.  IV,  012.  —  interne,  IV,  736.  —  laby- 
rinthique  aiguë,  IV,  731.  —  moyenne  aiguë, 
IV,  055.  —  moyenne  chronique,  IV.  075. 

Otorrhée,  IV.  007.  742. 

Ovariocéle,  VI,  837. 

Ovarioncie,  VI,  857. 

Ovariotomie,  VIII,  005.  008.  —  Suites  éloi- 
gnées de  l'ovariotomie,  VIII,  682. 

Ozène,  l\\  839. 


Pachydermie  laryngée.  Y.  532. 
Pachysynovite  hémorrhagique,  I.  885. 
Pachyvaginalite,  VIII,  55. 
Pachyvaginalite  kystique.  VIII,  305. 
Palpation  du  rein.  VII,  464. 
Palper  hypogastrique,  VII,  661. 
Panaris.  YIII.  769;   I.  524,  19.  129.  —  analgé- 
sique. VIII,  7xo.  —  syphilitique,  YIII.  784. 
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Pancn-atit.s     Nil     I 
l .iiiiii. istites    \  I 

P.lllIluS      l\ 

Panoplith.iliiute.  I\  .  "Il 
Panosteite.  Il ,  I 

Panphlagnoa,  I 

Pspill  .  |.ii ii.-ii.<i. 

I.  R04.  —  de  la  langue,  V 

lai  ynx,  \ .   '•-   555   .'•  '•••.  —  île  l'urèlhi  ■    i 

181     -  de  la  vessie,  \  M 
Paquet  hémorrhoidal.  \  II.  100. 
Paracentèse  du  l)  mpan,   IV,  I 
P.ir.icousie  double,  l\  . 
Paraglotse,  \ .  M6. 
Paralysies.  I    15,  100,   ISO    II     •     .  .  181.  — 

de  l'accommodation,  l\ .  340.  —  a  dislance, 

II.  53,  38.   —  .lu    deltoïde,   III.   131.  —  du 
ind  dentelé,   \lll.  738.  —  linguales,   V, 

—  motrice,  II.  s.  15.  •  -  des  muscles 
de  l'œil,  i\.  500.  —  du  nerf  circonflexe, 
\  III.  725.  —  .lu  nerf  cubital,  \  III,  750. 

•  lu    nerf  médian,    VIII,    720.  —  il 1 i 

musculo-cutané,  VIII,  738.  -  «lu  mil  ra- 
dial, VIII,  780.  —  de  l'œsophage,  V,  501.— 
>|i-  l'orbiculaire  .!<•-  paupières,  l\.  588.  — 
radiculaire,  II.  10.  —  réflexes,  II.  38.  — 
des  rotateurs  '!<■  l'humérus,  VIII,  734.  — 
iirnine,  II.  1".  —  du  Bphincter  uréthral, 
VII,  7".;.  -  .lu  trapèze,  \  III.  7.'.;.  —  \ 
motrice,    I.  158,   ITT.—  vésicale,  VII,  781, 

7"  i. 

Paramastites,  VI,  151,  185. 

Parauiétrite,  VI  II 

Paraphimosis,  VIII,  . 

Paraplégie,  II.  368. 

Parasites.  I.  505.  —  des  fosses  nasales,  IV, 
823.  —  .!<•  la  mamelle,  \  I.  821.  —  -le  l'œil, 
IV,  318. 

Paratyphlite,  VI,  505. 

Parostites.  11.7»".—  tuberculeuses,  II.  815. 

Parotidites.  V,  W7. 

Parulie.  V,  B8. 

Pédérastie  passive,  VII,  13. 

Pédicule  .!.•  la  hernie,  \  I.  516. 

Pelvipéritonite.  VIII,  508. 

Pendaison,  V.  617. 

Pendulous  tumors,  VI,  318. 

Penitis,  VIII,  S 

Percussion  «lu  rein,  VII, 

Perforations  .1.-  l'appendice,  \  I.  510,  516.  — 
artificielle  «lu  tympan,  IV,  608.  —  <  ■ .  >  1 1  l:  <•  n  i  - 
laïc  .lu  voile  .lu  palais,  V,  7'.».  -  de  la 
cornée,  IV,  151.  —  intestinales,  VI, 
181,  141,  10,  504,  570,  635,  636,  681.  —  patho- 
logique «lu  tympan,  III.  600.  —  traumatique 
«lu  tympan,  IV,  636.  —  de  l'utérus,  VIII, 
557.  —  .!<•  la  voûte  palatine,  V,  337. 

Périadénite,  I.  701. 

Périangiocholite,  VII,  '--. 

Périarthrite  coxofémorale,  VIII,  088.  - 
pulo~huméral<     \     646.  —  .lu  genou,  \  III. 

Péricardite  érysipélateuse,  I.  241. 
Périchondrites  .lu  larynx,  V,  550,  555. 


Pél  i.  lion  11  unies 

:  illiculiU  m.  Ihrali     \  il 

lVl  .1: 

\  lll 
PériaiphriU,  V  I 
PériodontitM,  \  pulsivc    \ 

Périorclnte,  \  Il  i 
PériostUoi.  Il    Ml 

alvéolo  dentaire,  l.  809     \    *.         du 

duil  auditif  externe    i 

taire,  V,  8*.  —  iliffusr    il   U   I  tilhi 

matique  des  inaxillaii  • 

live,    II.  741.        externe,    Il 

terne  rhumatismale,  Il  b  tu 

berculeuse,  \  I    08        gommeusc,  il 

—  m  llll. III  .-.     I\  li.llll.'      Il 

—  phlegmoneuse  diffuse,  1 1 
iii.ili~iu.ilr.  II.  <>.">'.'.  —  syphilitique,  Il 

—  tuberculeuse,  II.  *i  i         i\ phique   1 1 
816. 

Périostogenése    II. 

Périostoses.  i.  lll.  —  de  l'orbite,  l\.  59 
syphilitique,  Il 

Périphlébite,  I 

Péripleurite.  \  l 

Périprostatite.  VII,  0 

Périsalpingite  séreuse,  \lll. 

Périsplénite    VII,  105. 

Périsynovite,  I.  Nil . 

Péritonisme.  \  I.  151 

Péritonites.   \  liguf 

franche,  VI,  i*7.  — aiguë  généralisée,  VI, 

■ 
nuli.-iiiv.  VI,   531,   "'"v        chronique,   \l 
158,   105.  —  chronique  ulcéreuse,  \  l 
558.  _  circonscrite,   VI,   i08,  501,  511 
herniaire,  VI,  608,   615,  624 

I.  —  latente,  \  I.  180.  —  par  per- 
foration, \  I.  157,  511  v  — 
purulente,  \  I,  W0.       putride,  \ 

—  septique,  \  I.  ."    —  subaiguè,  \  l 

—  Bureiguès,  VI 

—  tuberculeuses,  \  l    158,  530. 
Péritypblites.    \  I.  508,    581,  VII, 

133. 
Périurétérite,  VII,  058. 
Périvaginite  disséquante,  NUI 
Persistance  .lu  canal   vagino-péritonéal,   VI, 
B.  —  .lu  canal  .!«•  Nuck,  \  I.  738.  —  de 

l'ouraquc,  I 
Pertes  .1.'  substance  des  lèvres,  \ 
Pessaires,   \  lll.  51P 
Phagédenisni' 

Pharyngotomie.  V,  !  51. 

Pharyngectomie.  \ 
Phimosis.  \  lll.  25  .       labial,  N 
Phlébactérie,  I.  183.  —  simple  >l>-  llroca,   Il 

150. 
Phlébectasies.  H 
Phlébite.  I.  520.  I0U     IW 

12.  —  amputa  in 
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hémorrhoïdaires,  VII,  115.  —  infectieuse, 
II.  200.  —  des  sinus  méningiens,  IV.  745. 
suppurée,  1.  219. —  variqueuses,  II.  231.  — 
.le-  veines  ophthalmiques,  IV.  534. 

Phlébolithe,  I.  193. 

Phlébosclérose,  II.  211.  216.  —  diffuse,  225. 

Phlegraasie,   I.  15,    19,   42.    —    viscérale,   I, 

2   I     i  • 

Phlegmatia  alba  dolens.  II.  203,  198,  200. 

Phlegmons.  I.  879,  14.  24.  28,  !»7,  140.  101.  — 
de  l'aisselle,  MU.  soi.  —  biliaires,  VII, 
324.  —  des  bourses,  VIII,  11. —  de  la  cavité 
prévésicale  de  Retzius,  VI,  518,  321.  523. 

—  cervicaux,  Y.  685. —  circonscrit,  I,  544. 

—  du  cou,  Y.  077.  —  large  du  cou,  V,  680. 

—  profond  du  cou.  Y,  087.  —  du  coude, 
VIII,  799.  —  diffus,  I.  544,  841.  —  diffus 
osseux  juxta-conjugal,  II.  059.  —  diffus 
des  parois  thoraciques,  Vl,  88.  —  érysi- 
pélateux,  I,  545.  —  de  l'espace  polvi-roctal 
supérieur,  VII,  31.  —  de  l'espace  vascu- 
laire  du  cou.  Y,  087.  —  do  la  fosse  ischio- 
rcctale,  VII,  50. —  de  la  fosse  iliaque,  VII, 
455.  550.  —  de  la  gaine  celluleuse  des 
tendons,   I,  828,  841.  —  gangreneux,  I,  545. 

—  des  gencives.  Y,  88.  —  glandulaires  du 
sein.  VI,  101.  —  hygromatiques   du  sein, 

VI,  158.  —  hypogaslrique,  VI,  523.  — 
intero-mammaires,  VI,  101.  —  intramam- 
maires,  YI.  ICI.  —  juxta-utérin,  VIII,  585. 

—  du  ligament  large,  VIII,  585.  —  de  la 
main.  VIII,  770.  —  du  mamelon  et  de 
l'aréole.  VI,  15  i.  —  du  muscle  droit 
de  l'abdomen,  VI,  518,  320,  521.  --  de  la 
nuque.  Y.  082,  de  l'œil,  IY,  511.  —  de  l'or- 
bite, IV,  550.  —  du  palais.  V,  529.  —  des 
parois  abdominales.  VI,  517.  —  des  pau- 
pières, IY,  390. —  périhépa  tique,  YI,  521, 
524.  —  périmammaires,  VI,  151.  —  péri- 
néphrétique,  YI,  327;  VII,  546,  431,  500.  — 
péripharyngiens,   Y.  345.  —   périrectaux, 

VII,  50.  —du  pied,  VIII,  824.  —  du  plan- 
cher buccal,  Y,  578.  —  de  la  poitrine,  VI, 
ss.  —  du  creux  poplité,  VIII,  870.  —  pos- 
téro-nianmiaires,  VI,  138.  —  rétro-mam- 
maires, YI,  158.  —  du  sac  lacrymal,  IY, 
471. —  du  sein,  VI,  131.  —  sous-adénoïdiens, 
VI,  158.—  sous-cutané  de  la  mamelle,  VI, 
155,  175.  —  sous-mammaires,  VI,  138.  — 
sous-maxillaires,  Y.  085,  092,  694.  —  sous- 
mental,  V,  083.  —  sons-ombilical,  YI,  318, 
321,  524.  —  sous-péritonéaux,  VI,  519,  520, 
321.— sous-pleural,  VI,  90.  —  stercoral, 
\  I.  602.  —  total  du  sein.  VI,  170.  —  Yoy. 
Abcès,  Inflammations. 

Phlogoses,  I.  12.  10.  18,  '.8. 

Phlyctènes,  I.  315.  82,  '.2.  97,  102,  275. 

Phocomélie,  VIII,  1069. 

Phosphaturie,  II,  530. 

Photophobie,  IV.  500. 

Phthisie  oculaire,  IV.  319. 

Pied  bot,  VIII,  1 1  x :  I,  349.—  accidentel  ou 
acquis,  VIII,  1147.  —  congénital,  VIII, 
1120..—   équin   congénital,   VIII,    1147.  — 


talus  congénital,  1140.  —  valgus  congé- 
nital, NUI.  1145.  —  varus équin  congénital, 
VIII,  1124. 

Pied  plat  valgUS  douloureux.  VIII,  1134. 

Pied  tabétique.  VIII,  835. 

Pincement  latéral  de  l'intestin,  VI,  582,  557, 
395.  599,  013.  055.  730,  813,  810.  —  des  nerfs, 
II.  19. 

Pinquecula,  IV,  118. 

Piqûres,  I,  122,  loi).  113,  749.—  anatomique, 
125.  —  dos  artères,  II,  88.  —  de  la  cornée, 

IV,  58.  —  du  crâne,  III,  447.  —  du  cris- 
tallin, IV,  65.  —  de  l'iris,  IY,  05.  —  des 
nerfs,  II,  26.  —  des  os,  11.240.  —  dos  pau- 
pières, IY,  577.  —  dv  la  sclérotique,  IY. 
02.  —  dos  sourcils,  IV,  352.  —  des  veines. 
II,  170. 

Plaies,  1,115,517,100.  —  de  l'abdomen,  VI, 
368,  44.  —  de  l'aisselle.  VIII,  71  i.  —  de 
l'anus,   VII,  2.  —  par  armes  à  feu,  I,  113: 

II,  94,  450.  —  par  arrachement.  I,  154:  II. 
95,  180.  —  des  artères,  II,  88.  —  dos 
artères  du  bassin,  VII,  562.  —  dos  ar- 
tères du  cou.  Y,  051.  —  de  l'artère  sous- 
clavière,  Y,  655.  —  de  l'artère  vertébrale, 

V,  657.  —  artérielles,  II,  99.  —  artério- 
veineuses,  II,  95.  —  des  articulations.  III. 
260.  —  du  bassin,  VII,  560.  —  de  la  bouche, 
V,  256.  —  des   bourses    séreuses,    I,    87 i. 

—  du  canal  de  Sténon,  V,  589.  —  du  canal 
thoracique,  V,  673.  —  des  carotides,  Y. 
658,  659,  660.  —  de  la  choroïde.  IY,  70.  — 
du  cœur,  VI,  57.  —  complications  dos,  I. 
109.  —  de  la  conjonctive,  IY,  57.  —  du 
conduit  auditif  externe.  IY,  095.  —  con- 
tuses,  I.  140,  100,  749,  800;  II,  94,  179.  - 
de  la  cornée.  IV,  58.  —  du  corps  thyroïde, 
Y,  580.  —   du  cou,  V,  049.  —  du  crâne, 

III,  4 47.  —  de  la  cuisse,  VIII,  755.  —  dos 
doigts,  NUI.  090.  —  empoisonnées.    I.  124. 

—  envenimées,  I,  150.  —  de  l'estomac,  VI, 
575,  580,  590.  —  do  la  face,  V,  192.  —  du 
foie,  VII,  219.  —  des  gencives.  Y.  246.  — 
du  genou,  VIII,  748.  —  du  globe  de  l'œil, 
IN',  49.  —  du  grand  hypoglosse,  Y,  070.  — 
du  grand  sympathique,  V,  676.  —  dos 
hernies,  VI,  622.  —  de  l'iris,  IY,  03,  224.  — 
par  instruments  piquants,  I,  122,  100,  115. 

—  par  instruments  tranchants,  I,  110,  100, 
750;  11,90,  242.  —  de  l'intestin.  VI,  575, 
580,  390,  680.  —  do  la  jambe,  VIII,  743.  — 
de  la  jugulaire  interne.  Y,  Gi.l9.  —  de  la 
langue,  V,  250. —  du  larynx,  V,  311.  — 
dos  lèvres,  V,  207.  —  par  machine.  I. 
139.  —    de   la    main.    VIII,    700.  —    du   nié- 

diastin,  VI,  69. —  «le  la  membrane  thyro- 
hyoïdienne,  Y,  511.  —  do  la  moelle,  III, 
699.  —  du  moignon  do  l'épaule,  VIII,  714. 

—  par  morsure,  I,  138.  —  dos  muscles,  I. 

749.  —  dos  nerfs,  11,2'.  —  dos  nerfs  du 
cou.  Y,  071.  —  du  nerf  facial.  Y.  676.  — 
du  nez,  IV,  070.  —  de  la  nuque.  Y.  652.  — 
i\c  l'œsophage,  V,  150.  —  de  l'omoplate, 
II,  459.  —  de  l'orbite,  IV,  516.  —  des  os, 
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II.  240.      du  palait    \     ■  8        du  l'-'ii.  >  ■ 

\  IL  l T  i       |..n  -iélales  ilopoili  m. ■    \  l 

«le  la  parotide   \     !        des.  paupière*    i\ 

.   —  .in  pavillon  de  l'oreille,    i\ 
pénélrantcH    .1.'    l'abdomen,    \  l.   7.7: 
pénétrantes  des  ai  tel  es,  il.  01,  03       péné 
Ironies  de  la  plè>  re,  \  péné 

trantea  «In  pou i,  VI,  SI,  81.  —    péné 

trente»  des  veines,  M.  178.  non  péné 
trantea  des  artères,  n.  90.  —  non 
pénétrantes  de  poiti Ine,  \  i.  •!'>.  —  du 
péricarde,  VI,  57.  —  du  pharynx  \ 
du  phrénique,  V,  074  —  du  plancher  bue 
cal,  N  .  577.  —  dea  plexua  brachial  el  i  pi 
vical,  V,  674.  -  du  pneumogastrique,  V, 
dea  pointa  >•!  conduits  lacrymaux, 
1\  .  ;..-,  _  de  poitrine,  N  I,  -  '.  M.  -  de  la 
prostate,  V II,  004.  —  de  la   rate,  \  II,  187. 

—  du  rectum,  VII,  2.  —  du  rein,  VII,   187, 
0.   —  de  la    rétine,    l\ .  7c  —   du   aa< 

lacrymal,  IV,  162.  —  de  la  Bclérolîque,  l\. 
-  du  Bein,  \  l.  i  19.  —  des  sinua  Iran 
taux,   l\.  014.  —  .lu  sinu-.  maxillaire,   IV, 
030.  —  du  Bourcil,  l\.  ".">.'.  —  du  Bterno- 
mastoîdicn,  \ .  653.  —  dea  tendons,  i    v|1 

—  tendineuse  ancienne,  I.  B18.  —  exposéi 
dea  tendons,  I.  812.—  «Ifi  tendon  d'Achille, 
VIII,  758.  —  de  léte,  VII,  227.  —  de  la 
trachée,  V,  511.  —  du  tronc  artériel  bra 
chio-céphalique,  V,  855.  —  du  tronc  vei 
neux  brachio  céphalique,  V,  872.  —  «In 
tympan,  IV,  636.  —  de  l'uretère,  N  II.  847. 

—  de  l'urèthre,  VII,  837.  —  dea  vaisseaux 
lymphatiques,  1,  *>•».  —  dea  vaisseaux  du 
.  peux  poplité,  N  III.  749.  —  dea  veines,  II, 
I7ii.  —  dea  veinea  du  cou,  \  .  667.  —  <!<•  la 
veine  sous-clavière,  V,  672.  —  de  la  vessie, 
\  II.  r>7i.  —  virulentes,  I.  l r. » .  —  iirv  voies 
biliaires,  VII,  219. 

Plaquas  des  fumeurs.  V,  264.  muqueuses 
de  l'anus,  VII,  152.  —  muqueuses  de  la 
langue,  V,  282. 

Pléiomazie,  VI,  124. 

Plémosthonos.    I.  263. 

Pleurésie  enkystée,  VI,  61,  91.  —  érysipéla- 
teuse,  I  242.  —  gangreneuse,  VI,  '.*".  — 
métapneumonique,  VI,  06.  —  purulente, 
VI,  o:.:  \  II.  556. 

Pleurotomie  VI,  100. 

Pneumatocéle  du  crâne,  III,  505. 

Pneumectomie,  VI,  120. 

Pneuraocéle.  VI,  11".  —  scrotale,  VIII,  67. 

Pneumohémie  putride,   I.  205. 

Pneumonie  traumatique,  VI,  16. 

Pneumopéricarde,  VI,  63. 

Pneumothorax  traumatique,    \  I.  26,   12,   32, 

Pneumotomie,  NI.  1 17. 

Poches  urineuses.  VII,  053       I  '17.. 

Poil.  VI,  ! 

Point  de  côte  hépatique,  VII,  241. 

Pointe  de  hernie.  VI,  547,  620,  602    713,  745. 

Poireaux.  I.  558. 

Poitrine  en  entonnoir,  VI,  2. 


PoUakioria   VII   •  ■  •. 

idénomai  -■  l>ae<      i 
Polycono    l\     lui 

la   VIII    101  ■   1113 
Polygalia   VI, H 

raathia,  \    ».i    190 
Polymai  lia   \  I 

toi  phisma  >  am 
Polyorchnlio.  VIII 
Polype  i  ilii  i,      \      ■  ■<  i  Dn 

•l îtrile,  \  lll    584        fibreux  de  lui 

\  lll.  128.  —  .lu  Inrynx 

la   nu  lui. I du    |\  in|...ii      I  mu 

queux  dea  le-  mu 

queux  de  l'utérus,    VIII 
pharj  ngiena,  i\ .  R08,       de  \ 

I    •  —  de  l'oreille,  l\ .  7 12.  —  pla<  enl 
destructifs,  \  III,  588,  —  de  la  pulpe,  N 
!"•.'.  -  .lu  rectum,  \  n  58       de  la  ti ai  héc 
\    565.  —  de  l'urèthre,  \  II,  012. 

Polythélie.  VI,  124. 

Polytrichose  .lu  thorax,  \  I.  7.. 

Polyurie,  \  II,  170,  571    1035,  1(1 

Ponctions   dea   kystes   hydaliques  du 
VII,  287,  293.        dea   kystes  de  l'oi 

\  lll.   682.  —  «lu    | n. .n.    \  I.    11»'.    —  .lu 

rein,  Vil   630 
VII,  792. 

Pourriture  d'hôpital,  I.  245    153 

Préformation  «lu  sac  herniaire,  VI, 

Préossifications  fibreuses,  Il 

Presbytie,  l\  . 

Procidence  .lu  rectum,  \  Il    v 

Proctalgie.  \  II.  151. 

Productions  kystiques   de   la    machoir 
308. 

Prolapsus  hémorrhoTdaire,  VII,  lll.  —de  la 

langue,   V,  294.  —  -lu   réel VII,  ft 

stomacal   dans   m xomphale   conf 

taie,  \  i.  77:..  —de  l'utérus,  \  III, 

Prolongement  rbiflque  de  la  langue,  \ . 

-.".il. 

Propriétés   antiseptiques  el    toxiques  de  la 
bile,  vil.  271. 

Prostatectomie.  VII,  1071 

Prostatisme  vésical,  VI, 

Prostatita  aigué*   VII,  005.  —  chronique   \n 

Prostration  traumatique,  ! 
Psammomes  de  \  irchow,  1 
Pseudarthroses     II.   283.  —   des    fractures 

II.    .  n-.-   ri   in.'. un 

plète,  Il    - 
Pseudo  énarthrose    II    :-"    llottante,  Il 

—  osléophytique,  Il     U 
Pseudo-étrancjlement    \  I     I 
Pseudo  hermaphrodisme    VII,  s17. 
Pseudo  hernie.  I 
Pseudo  kv^*  'un-    \  l 

Pseudo  lipomes  aus-clavi< 
Ps.Mido  rhumatisme  infe<  lieux,   I.  Tl 
Psoïtis.  \  Il    •    . 
Psoriasis.  I.  390.  —  h 
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Psorospeimies  oviformes,  VI,  234. 

Psorosp'  rmoses,  I.  598. 

Psychopathie.  I.  363. 

Ptérygion,  IV.  1 15. 

Ptérygoïdes  «  l  «  *  la  conjonctive,  IV.  llii. 

Ptomaïnes  du  liquide  hydatique,  VII,  269. 

Ptosis  de  la  paupière,  IV.  369. 

Pudental  hernia.  VI,  S2S. 

Pulsations  dans  les  anévrysmes,  II.  124. 

Pulpite,  V,  85. 

Pustule  maligne,  I.  528,  536,  523,  34,  72,  79. 

—  de  la  langue,  Y.  271.  —  «les  paupières, 

IV.  591. 
Pyarthroses.  III.  297. 
Pyélite.  MI.  512,  530,  534. 
Pyélonéphrite,    VII.    522.    185,    499,    308.   — 

blennoirhagique,  VII,  525.  —  tuberculeuse, 

VII,  556. 
Pyléphlébite.  VII.  249,  522. 
Pylorectomie,  VI.  4:0. 
Pylorisme.  VI,  125. 
Pyloroplastie.  VI,  430. 
Pyocolpos.  VIII,  546. 
Pyohémie,  I.  -215.  140.  '201,  212,  284. 
Pyométrie,  VIII,  546. 
Pyonéphrose,  VII,  322,  490. 
Pyorrhée  interalvéolo-dentaire,  V,  92. 
Pyosalpinx.  VIII,  546,  559. 
Pyurie,  VII.  472,  537,  572,  574,  708,  710,  721, 


Rabdomyomes.  I,  802.  —  do  Zenker.  I,  458. 
Rachitisme,    II.   761,   533.  —  dos    os  longs, 

II.  774. 
Raideurs   articulaires    et    tendineuses    dos 

fractures,  II.  597. 
Ramollissement  du  cil,  II.  274.  —  du  corps 

vitro.  IV.  231.  —  graisseux  des  <>s,  II.  713. 

—  des  os,  II.  782. 
Ranule  concrète,  V,  509. 
Rate  mobile,  VII,  194,  205.  297. 
Rectites,  VII,  19.—  blennorrhagique,  VII, 23. 

proliférante,  VII,  23. 
Rectocèle  vaginale,  VI,  852. 
Rectococcypexie,  VII,  99. 
Rectopérinéorrhaphie,  VII,  97. 
Rectopexie,  VII,  99. 
Rectotomie    VII,  19,  32.  58,  si. 
Redressement  articulaire  forcé,  III,  308.  — 

brusque,  III.  377.  —  lent,  III.  366. 
Réductions  d'une  anse  intestinale  étranglée, 

VI,  673.      des  fractures,  11.  571.  —  incom- 
plète des  hernies,  VI,  669.  —  ou  masse  des 

hernies,  \  I,  669. 
Refoulement    de    l'intestin    étranglé    dan-. 

diverticule  du  sac  herniaire,  VI,  672.  — 

'Lui-  lissu  cellulaire  sous-péritonéal,  \  I, 

673,  080. 
Régénération  anatomique  des  nerfs,  II.  56. 

—  autogénique  des   nerfs,  II.  33.  —  dos 

nerfs,  II.  2".  54. 


Reins  flottants  ou  mobiles,  VII,  017,  485, 
390.  —  sacciforme,  VII,  589. 

Renversement  de  la  langue  ou  arrière,  V, 
527. 

Résections  articulaires,  (11,315.  —  du  coude, 
VIII,  805.  —  de  l'épaule,  Mil.  sir,.  —  du 
genou,  VIII,  800,  1192.  —  de  la  hanche, 
VIII,  911.  —  .lu  poignet,  Mil.  797.  —  libio- 
laisienne.   VIII.  851. 

Résorptions  purulente,  I,  215.  —  dos 
séquestres,  II,  091.  —  spontanée  dos 
racines  dos  dents  permanentes,  VI,  95. 

Rétentions  biliaire,  VII,  281.  —  d'urine,  VII, 

559,  721,922,  1028. 

Rétinites,  IV,  202. 

Rétractions  de  l'aponévrose  palmaire,  VIII, 
788.  —  cicatricielles,  1,292.  —  du  peaucier, 
ilrs  sterno-mastoïdiens,  du  splénius  et  du 
trapèze,  Y.  715. 

Rétrécissements  do  l'anus,  VII,  162.  —  du 
canal  nasal,  IV,  478,  405.  —  du  conduit 
auditif  externe,  IV.  055.  —  dos  conduits 
lacrymaux,  IV,  450.  —  congénitaux  de 
l'œsophage,  V,  502.  —  de  l'intestin,  VI, 
448,  851,  462,  464,  587,  867.  —  du  larynx, 
V,  567.  —  des  narines,  IV.  797.  —  de,  l'œso- 
phage, V,  470,  491.  —   du  pharynx,  Y.  501. 

—  des  points  lacrymaux,  IV,  456.  —  du 
pylore,  VI,  424.  —du  rectum,  VU,  42,  162. 

—  spasmodique  de  l'œsophage.  Y,  498.  — 
syphilitique  du  rectum,  VII,  55.  76.  —  de 
là  trachée.  Y,  567.  —  de  l'urèlhre,  VII, 
908. 

Rétrofiexion  de  l'utérus,  VIII,  508. 

Rétroposition  de  l'utérus,  VIII,  497. 

Rétroversion  île  l'utérus,  VIII,  508. 

Rhagades,  VII.  123. 

Rhinites  caséeuse,  IV,  810.  —  chronique 
atrophiante  ou  fétide,  IV.  859.  —  chronique 
hypertrophique,  IV.  87.5. 

Rhinolithes,  IV.  810. 

Rhinoplastie,  IV,  799. 

Rhinosclérome,  I,  547,  402;  IV,  792. 

Rhumatismes  articulaire  aigu,  I,  778.  859.  — 
noueux.  III.  112. 

Ruptures  îles  artères,  II,  90.  —  du  biceps 
humerai,  VIII,  712.  —  do  la  choroïde,  IV, 
70,  257.  —  par  contusion,  I,  747.  —  du 
globe  oculaire,  IV,  47.  —  dos  hernies.  VI, 
027. —  de  l'intestin,  VI,  353.  —  dos  kystes 
(\r  l'ovaire,  VIII,  041.  OiS,  657. —  muscu- 
laires, I,  731.  —  des  muscles  du  cou.  Y. 
099.  —  des  muscles  t\i-  la  paroi  abdomi- 
nale. VI,  543.  —  dos  muscles  thoraciques, 
YI,  10.  —  dos  nerfs,  II.  22.  —  de  l'œso- 
phage,  Y.  162.  —  pathologiques,  I,  753.  — 

du  pédicule  dos  kystes  de  l'ovaire.  VIII, 
612,  037.  —  professionnelles,  I,  754.  —  de 
la  raie,  VII,  190.  —  de  la  rétine,  l\.  255. 
—  d'un  sac  anévn  smal.  II,  128.  134.  — 
d'un  sac  herniaire.  VI,  < > I T, .  7S7.  —  spon- 
tanées, II.  193.  —  spontanée  «lu  muscle 
droit  de  l'abdomen,  VI,  345. —  dos  svm- 
physes  du  bassin,  VII,  392.  —  tendineuses, 
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i   810  -  .lu  tendon  d'Achille,  \  ni    . 
traumatiquea  de   l'utérus,   VIII 
traumatiquee   des   veines,    Il     i m-j         ,i. 
l'uretère,  \  M   046       do  l'uréthre   \  i 

.l<-  li  vaginale,  \  III,  58.       de  la  vessi<\ 
N  n    083        des  voies  biliaires,  \  II,  580. 
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Sacro  coxalgie,  \  II.   Ils 

Sac  anévrysmal,  II.  il'' 
!  <'..  13,  tilt..    -  herniaire 
herniaire  h  appendice  rem  en 

Salpingites    VIII 

Salpingo-ovarites.  VIII, 

Sarcocélo  syphilitique,  \  III.  171.       lubercu 
leux,  \  IN.  1 18. 

Sarcomes.  I,  411,  ■"',:>.  505,  103,  108,  il:  I  I 
BOB,  B73,  m'"..  —  .!.-  l'amygdale,  \  .  570.  de 
la  boule  graisseuse  de  Bichat,  \.  203.  — 
ehondriflants,  I.  144.  —  de  la  choroïde,  l\ . 
252.    -  colloïde,  I.   !■-'.'..    -  du  cou,  \  .  768. 

—  déciduo-cellulaires,  VIII,  "7i.  —  endo- 
canaliculairea    de    la    mamelle,    \  l.   365. 

—  encéphaloTde,  I.  111,  135,  148.  —  de 
la  lace,  V,  208.  —  fascicule  ou  fuso  cellu- 
laire, 111,  113,  135.  —  des  ganglions,  III,  10. 

—  des  glandes  Balivaires,  \ .  133.  —  globo- 
cellulaire,  f,  III,  135,  148.  —  <lt>  la  joue,  V, 

l,  —  de  la  langue,  V,  505.  —  du  larynx, 
Y.  540,  557.  —  des  lèvres,  V,  230.  —  lipo- 
mateux,  I,  185.  —  lymphadénolde,  l.   •  '•  T . 

—  des  mâchoires,  \ .  166,  154.  —  malins. 

1.  TH.—  de  la  ma Ile,  VI,  245,  265.  — 

mélanique,  I.  4ir>.  —  mvéloïde  «m  à  myélo- 
plaxe,  l.  113,  111,  125.  -  des  nerfs,  II.  80. 

—  de  l'orbite,  l\.  541.  —  déa  ..-.  II,  557, 
358;  III.  16,  28.  —  ossifluente,  I,  M6.  — 
ossifiants,  I.  185.  —  ostéoîdes  «lo  la 
mamelle,  VI,  "Ji'.T.  —  de  l'ovaire,  VII,  610. 
palatins,  V,  333.  —  <lu  poumon,  III.  10.  — 
primitifs,  I,  »'>'•.  —  de  la  prostate,  VII,  1068. 

—  de  la  rate,  VII,  201.  —  du  rectum,  VII, 
67.  —  «lu  rein,  VII,  801.  -  Bacrococcygiens, 
VII,  »■*>*>.  —  du  sein,  1,415.  —  du  testicule, 
I.  418;  MU.  108,  168.  de  la  trachée,  \ 
566.  —  thyroïdiens,  V,  648.  —  de  l'utérus, 
\  m.  164.—  de  la  vessie,  VII,  768.  Voyez 

ter.   Tumeur*. 


Sarcomatose  périostique  bipolaire,  III. 

Saturnisme,  1.  B0,  1 13. 

Scapulalgie,  VIII 

Sciatique.  II.  228. 

Sclérémie   phlegmasique    temporaire   i 

mamelle,  VI,  is7. 
Sclérite.  IV,  164. 
Sclérochoroidite  antérieure,  l\.  21 

térleure,  I  n  .  - 16. 
Sclérodactylie,  Il    PI 
Sclérodermie,  II.  02. 
Sclérose,  I.  700,  780.  —  des  g  inglions,  I 

—  médullaire  du   névraxe,  I,   361.  — 

nerfs,  II.  73.  —  «lu  rein,  I 
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I,  455        ilu  I     lit  ..I. 

Scoliose,  I.  7s;    III 

Scorbut    I    141     n 

Scotome,  l  i  intillanl    l\ 

Scrofule,  I    733    100 

I    I 
Scrofulo  tuberculose,  Il 
Séborrhée  . I<-  | • . i ■  1 1 •  ■ .  ■         |\ 
Section  .1.^  duita  lacrymaux,  l\ 

dei   mil-    II.  27    --  du  m-i  l  optique,  l\  . 
i        dos  veine»,  II,  ; 
yntéi  iquo,  \  I 
Sénilité,  Il 

Sensibilité  collatérale  de  Ricliet,  Il    I 
Septi..in.  n 

"i  i.  —  aigu6,  i    213.      chronique 

i Iroyante,  l.  "ri.  —  •. 

B3:  -    gazeuse,  i.  ....       pleurale,  \  i 

51.    -      périlonéo  intestinale,    \  i     804 

Buraigufi,  I,  305. 
Septico-pyohémie.  I    I 
Séquestres,  II.   688.  —  condensés,  Il    7" 

multiples,    II,  600.  -    dans  les   i 

II.  708.  —  parcellaires,  11,688,  707.  —  pri 
mitifs,  n  0  ■"  tendineux,  l.  B88.  ta 
berculeux,  I.  707. 

Serpentine,  Buppurée,  I.  58. 

Sialodochitis  fibrinosa,  \ 

Signes,  I.   I 

Signes  de  l'épreuve,  VIII.  B86.  --  du   maqui- 
gnon, VIII,  B 

Simulation  de  l'amaurosc,  IV, 

Sous-maxillite?,  V,  »n7.  405. 

Spasmes,  I.  03;  II.   16,  7:..  —  de  l'accommo- 
dation,   IV.    550.   —    linguaux,    \ 
musculaires,  II.  "17.  —  de  l'œsophage,  \ 
108.  —  uréthral,  VII 

Spéculums.  VIII, 

Spermatocéle,  \  III.  . 

Spermatocystite    VIII 

Sphacéle,  1,66,  "ri.  —  diabétique,  I.  15. 

Spina  bifida,   III.  763  :    I 

COCCJ  L'i.'llllr.   VII,  4 

Spina   ventosa,   II.   714,703,    115,    710;    VIII, 
1001. 

Splénectomie,  VII,  M 

Splénitos,  VII,   105,  201. 

Spores  charbonneuses,  l 

Squirrhe,  I.  5E  en  cuil 

VI,  308,  511.  —  disséminé,  \  pua 

tuleux,  \  i   208.  —  du  sein,  l 
Squirrhosités  du  rectum,  VII 
Staphylhématome,  \ 
Staphylome,  IV,  151.  —  antérieur,  I 

pellucide,  i\ .  160.  -  -  postérieur,  l\ 

—  Bclérovésical,  l\.  It>.*>.  —  uvéal,  l\ 
Staphylorrhaphie,  \ 
Stase  laiteuse,  VI,  161 
Stéatose  dea  »  iscères,  I    - 
Sténose   dt  des,   l\     *M.        du 

pylore,  \ 
Sti.f mates  «lu  Bac  li.  i  niaire,  \  i 
Stomatites.  \  .  237    —  bismulhiqin     \ 
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—  épithélialc  chronique,  V,  263.  —  gan- 
greneuse, V,  241.  —  mercurielle,  V,  240. — 
ulcéro-membraneuse,  V,  238,  243. 

Strabisme.  I\  ,  W4. 

Strangulation,  V,  648. 

Strume,  V,  598. 

Strumite,  Y.  588. 

Stupeur  «les  tissus.   I.  153. 

Suppuration.  1.  18,  23,  72.  276,  761,  762,  774, 
886;  II.  2i)2.  511,327.— des  alvéoles  et  dos 
geneives,  Y.  92.  —  îles  articulations,  il. 
667,  —  chimiques,  I.  H.  —  des  nerfs,  II. 
71.  _  des  os,  II,  659,  718.  —  des  viscères 
II.  662. 

Supramastites,  VI,  154,  151. 

Surdi  mutité,  1Y,  754. 

Surdité,  1Y,  753. 

Sutures  des  nerfs,  II,  01.  —  tendineuses,  I, 
S 14. 

Sycosis,  I.  538.  —  du  nez.  IY,  790. 

Symblépharon  acquis,  IV,  425.  —  congéni- 
tal. IY,  505. 

Symptômes  des  afïections  du  rein,  VII,  403. 

Synchéilie,  Y,  230. 

Synchisis,  IY,  251. 

Syncope  traumatique,  I,  170.  —  locale,  I,  90. 

Syndactylie,  VIII,  1085,  1114;  I,  292. 

Synéchies  iriennes,  IY,  171,  239. 

Synorchidie,  VIII,  97. 

Synovites,  I.  834.  —  blennorrhagique,  I,  859. 

—  chronique,  I.  843.  —  du  cou-de-pied, 
VIII,  845.  —  crépitante,  I,  834.  —  crépi- 
tante  syphilitique,  I,  868.  —  fongueuse, 
1,854,  S'Mi.  307;  111,280.  —fongueuse  du 
poignet,  VIII,  794.  —  à  grains  riziformes, 
I.  845;  III.  297.  —  hémorrhagiques,  I,  845. 

—  plastique,  I,  830.  —  rhumatismale,  I, 
839.  _  sèche,  I,  843.  —  séreuse,  I,  838,  844. 

—  suppurée,  I,  830,  840.  —  syphilitique,  I. 
807. 

Syphilides  ulcéreuses  de  l'anus,  VII,  120.  — 
ulcéro-tuberculeuses,  I,  571. 

Syphilis,  I,  47,  111,  571  ;  II,  112.  —  acquise, 
H.  355,  _  des  articulations,  III,  321.  —  de 
la  bouche,  V,  2i4. —  des  bourses  séreuses, 
I,  891.  —  de  la  choroïde,  IV,  242.  —  du 
conduit  auditif  externe,  IV,  624.  —  de  la 
conjonctive,  IY,  112.  —  congénitale  des 
os,  II,  736.  —  du  cordon,  VIII,  222,  171.  — 
crânienne,  III,  571.  —  des  fosses  nasales. 
IY.  849.  —  ganglionnaire,  I,  750.  —  gingi- 
vale, V,  249.  —  des  glandes  salivaires.  Y. 
414.  —  gommeuse,  I,  869.  —  de  la  gorge, 
V,  555.  361,  575.  —  hémorrhagique  de  la 
bourse  séreuse  prérotulienne,  I.  896.  — 
héréditaire,  II.  355.  —  héréditaire  de  la 
mamelle,  VI,  214.  —  hépatique,  VII,  283. 
_  «h-  L'iris,  IY.  169,  \~n.  —  laryngée,  Y. 
540,  55C.  —  des  lèvres,  Y.  211.  —  linguale, 
V,  281,  274.  318.  —  mammaire,  VI,  214.  — 
des  maxillaires.  V,  106.  —  des  mus.  les,  I. 
786.  —  des  muscles  du  COU,   Y,  792.  —  du 

nez,  IV.  849.  —  de  l'œsophage,  V.  iô7.  — 
des  os,  II.  728,  763.  —  palatine,  Y.  550.  — 


des  paupières,  IV,  397.  —  de  la  rétine,  IV, 
205.  —  du  scrotum,  VIII,  80.  —  secondaire 
.1rs  lèvres,  Y,  215.  —  des  synoviales  ten- 
dineuses, I,  807.  —  des  tendons,  I.  829, 
807.  —  tertiaire,  I.  541.  —  tertiaire  de  la 
face,  Y,  199.  —  tertiaire  des  lèvres,  V,  215, 
227.  —  tertiaire  des  muscles.  I.  790.  —  du 
testicule,  VIII,  171.  —  thyroïdienne,  Y,  390. 
—  de  la  verge,  VIII,  270. 
Syphilomes  ano-rectal,  VII,  55,  70.  —  osseux. 
II,  750,  754.  —  du  rein,  VII,  610. 


Tabès,  II,  501. 

Taches  érectiles,  I,  470. 

Taille  intestinale,  VI,  425.  —  stomacale,  VI, 

410.  -  vésicale,  VI,  793,  732,  775,   1049. 
Tannes,  I,  005. 

Tarsalgie  des  adolescents,' VIII,  1154. 
Tarsectomie,  VIII,  841. 
Tarsite  syphilitique,  IV,  397. 
Tatouage,  I,  517. 
Taxis,  YI,  005,  080,  750,  700,  823.  —  forcé,  VI, 

004,  660,  700.  —  prolongé,  VI,  000. 
Ténalgie  crépitante,  I,  834. 
Ténonite,  IY,  529. 

Ténosités,  I,  827.  —  crépitante,   I,  827.  — 

infiltrée,  I,  830.  —  de  la  syphilis  tertiaire, 

I,  829. 

Téno-synovites,   I,  827.  —  purulente,  I,  803. 

—  sèche,  I,  854. 

Ténotomie,  III,  508,  505.  —  du  slerno-mas- 

toïdien,  V,  721. 
Tératomes,  I,  405;   Y,   59.  —  des    bourses, 

VIII,  87.  —  intestinale  diverticulaire,  VI, 

337.  —  de  la  langue,  V,  500. 
Testicule  en  ectopie,  VI,  703.  —  irritable, 

VIII,  196.  —  syphilitique,  VIII,  171. 
Tétanos,  I,  252;  II,  21,  54,  517.  —  sensoriel, 

II,  42.  —  traumatique,  I.  252. 
Thoracentése,  VI,  000. 

Thromboses,  I,  190,  05,  80,  100;  II,  512.  — 
biliaire,  VII,  258.  —  des  sinus  méningiens, 

IV,  745.  —  veineuses,  II,  198.  —  de  la  veine 
ophthalmique,  IV,  534. 

Thrombus,  I.  181,  528;   II,  90.—  obstétrical, 

VIII,  282. 
Thyroïdeal  hernia,  VI,  810. 
Thyreophyma  acutum,  V,  383. 
Thyroïdectomie,  Y.  019,  057. 
Thyroïdite,  Y,  585,  642.  —  disséquante,  Y, 

590,  595. 
Thyrotomie,  Y.  538,  551,  505. 
Tissu  chondroïde  et  spongoïde,  H,  773. 
Tœnia  echinococcus,  VII,  201.  —  nana,  VII, 

201. 
Torsions  intestinales,  YI,  442.  —du  pédicule 

des  kystes   de  l'ovaire,  VIII,  042,  010,  049. 

—  de  l'utérus,  VIII,  497. 

Torticolis,  Y,  705.  —  par  action  dynamique. 

V.  723.  —  par  contracture  musculaire,  V, 
71'.».  —  fonctionnel,  V,  725.  —  intermittent, 
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\  .  '  : :  •    —  ubslélrical,   V,  70C  pilo 

aùoldien,  V,  718        oculaire,  W      00;  \ 
>   —  permanent  pai 
paralj -:•■    V,  7i  »,  710.  —  permanent  pai 
rétraction,  \ .  705.        des  petit»  ma  ' 
\  .  707.  —  phj  siologiqui     •  posté 

rieur,  >  —  rhumatismal,  \ 

—  simulé,  V,  718.  —  Bpasmodique    \ 

—  syphilitique,  I.  701,  —  Ion donique, 

\ .  720.  —  volontaire,  \ .  707. 

Toucher  intravésiral,   \  II.  0<S;  VIII,  S 
Intra-utérin,  VIII,  555.  —  rectal,  \  n 
Mil.  551  —  vaginal,  MM.  550.  -  vésical, 
MM 

Tourniole,  I.  ISO;  N  III.  : 

Toux  hépatique,  \  Il 

Trachelhématome,  V,  701. 

Trachéocèles,  \ 

Trachéotomie,  \  .  53t. 

Trachéoxopie,  \ 

Trachomes  de  la  conjonctive,  IV,  100. 

Traitement  des  tumeurs  osseuses  du  bassin 
\  II. 

Transposition  ■!<•  l'œsophage,  V, 

Traumatisme,  1.  00,  I  i.  156,  171,  173,  176,  187, 
--         "  876;  II.  150,  166,  176. 

—  dea  artères,  11,100.  -artério-veineux,  II, 
ISS,  150,  166.  —  des  articulations,  III 

—  de  li  caisse  du  tympan,  l\.  654.  —  <lu 
canal  nasal,  IV,  161.  —  des  capsules  -nr- 
rénales,  VII,  803.  —  Mo  la   choroïde,  l\. 

—  du  conduit  auditif  externe,  IV,  605. 

—  dea  conduits  lacrymaux,  IV,  ».">">.  — <!«• 
li  conjonctive,  l\".  56.  —  du  cordon  Bper- 
matique,  VIII,  218.  —  de  la  con l\ 

—  «lu  corps  du  sphénoïde,  IV.  *.*-j i.  -  du 
corps  vitré,  l\ .  228.  —  du  crâne,  lll 

—  du  crâne  chez  l'enfant,  III.  •  -">.  —  du 
cristallin,  IV,  04.  —  des  foss  s,  IN'. 

inglions  h  mphatiques,  I, 

—  de  la  glande  lacrymale,  IV.  141.  —  <ln 
I culaire,  IV,    12.  —  de  l'iris,  W 

de  la  moelle,  III.  671.—  des  muscles,  I. 

—  des  nerfs,  II,  2.  —  du  nerf  optique, 
IV,  281.  —  des  ongles,  I.  Ii35.  —  de  l'orbite, 
I\'.  M5.  —  de  l'oreille  interne,  IV,  T-j'.).  — 
des  os,  II,  541.  —  des  paupières,  l\ 

—  du  pavillon  de  l'oreille,  IV,  501.  —  de  la 
peau,  |.  513.  _  ,iu  pharynx  nasal,  l\ 

—  des  i •< »i n t  —  lacrymaux,  IV,  153.  —  «lu 
'n-.  Ml.  671.  —  de  la  rétine,  IV,  •-''>."..  — 

«lu  >;u-  lacrymal,  IV,  461.  —  de  la  Bcléro- 
tique,  IV,  62.  —  du  segment  postérieur  de 
l'œil,  l\.  60.  —  '!<•-  —  i 1 1 •  i  — -  frontaux,  IV, 
'.M  ;.  —  du  -mu-  maxillaire,  IV,  830.  — 
des  sourcils,  IV,  551.  —  des  synoviales 
tendineuses,  l.  833.  —  des  tendons,  l 

—  «lu  tympan,  IV,  636.  —  des   veines,  II, 

—  des  » êsi«  aies  séminales,  Mil 
Voy . 

Traumatopnée,  VI,  17 

Trépanation    de    l'apophyse    mastolde,    IV, 

—  dans  les  (raclures  du  crâne,   III. 

—  de  l'os  iliaque,  VII,  132.  —  du  Binus 


I lai,  l\      '-'"  lu  -mu-  |\ 

-  -mu-  Kpht-iiutdaux,  l\ 

Tnchiasis,  l\  .  411. 

Ti  uhosis  .l<-  la  «  u. .m  ule,  i  \ 

Tnfidité  de  la 

Triâmes,  i 

Tromatopnea,   \ 

Troubles  circulatoires  consécutif!) 
tures,  II,  900    —  de  la  miction,  s  il. 

I.  —  moteur*,  Il    I 
M.  10,  V       Irophique  dea  m    II 
sensitifs,  VII,  50.  —  vésicaux  m 
ques,  \  II.  T.i   Tubage  du  larynx,  \ 

Tubercules  anatomique,  I.  128.  —  i 
I.  500.  —  enkysté  (tuberculeux  .  II.  TU».  — 
>l>-  ■  >-.  i.  5io.  — 

syphilitique  de  la  langue,  s .  284.  -  du  tes- 
ticule, VIII,  148,  ; 

Tuberculose,  I.  501, 

—  ano-rectale,  VII,  ISO.  -  <l<-^  arti< 
lions,  Ml.  ■:::<.  —  de  la  bouche,  \.  244.  — 
•  lu  canal  déférent,  VIII,  222,  li*.  — caséeuse 
des  bo  .  —  de  la 
choroïde,  l\ .  244.  —  de  La  conjonctive,  IV, 
110.  —  de  li  cornée,  IV,  150.  —  «lu  corps 
thyroïde,    V,     06.        génito-urinaire,  \ll. 

.  \  lll.  157,  loi,  224.  —  gingi- 
vale, V,  240.  —  des  glandes  Balivaires,  V, 
114.  —  herniaire,  VI,  620.  —  inffltranu 

II,  708   —  inflltrée,  I.  SOI.  —  de  l'iris, 
l\ .  160,  172.  —  laryngée,  \  , 
I.  •■  •  —  linguale,  V,  -JTJ.  -  h> 

I.  3  17.  —  mammaire,  VI,  201.  —  dea  maxil- 
laires, V,  10-4.  —  miliaire,  I,  ~*\\.  —  des 
muscles,  I.  785.  —  nasale,  IV,  850.  —  du 
nerf  optique,  IV,  'J'.1"».  —  de  l'œsophage,  \ 

3    —  de  l'orbite,  IV,  :.ii».  —  des  os,  M. 
T  -j.  —  il<--  os  du  crâne,  III.  501.  --  pala- 
tine, V,  531.  —  «lu  pharynx,  V,  360,  573.— 
péri-œsophagienne,  V,  460.  —  primitivi 
bourses,  \  Ml.  T • . .  —  |  -   ..-. 

II,  Tu;».  —  de  la   prostate,  VII,  1001, 
1074,   VIII,    165.   —  de   rate,   Ml.   105.  — 
rénale,  VII,  566,  541,  -'10.  —  du  testicule, 
\  lll.  1 18,  l.  510.  —  de  l'uretère,  Ml 

—  de  l'utérus,  VIII,  113.  —  de  la  v< 
\  lll.  270.  —  vésicale,   VII,  781 

521.  —  des  vésicules  -'-111111  des,  VIII,  ... 
Tuméfaction  chronique  d  100.— 

inflammation,  I.  10. 
Tumeurs,  I.  335.  —  adém 

leus  —  adénoïdes  de  la  mamelle. 

\  l.  240.  —  de  l'aine,  \  III.  1057.  —.1.-  : 

—  le,  MI.  1   IT.     alvéolaires 

V,  251.  —  '!<•  l'amygdale,   V,  300.  — 
vrysmatiques,    II,    120.   —  des  appareils 
pili  I.  601.  —  de   l'avantrbi 

du  bras,  VIII,  1015.  -  du  bassin,  VII, 

—  bénignes,  I,  546,  B0I.  —  bénignes  li- 
quides de  la  main  et  '!■  VIII,  1  »m h». 

—  bénignes  solides  de  la  raaincldi 

\  lll.  1004.— bénigi  tuin.MI. 

bénignes  du  sein,  \  I.  225.  —  biliaire.  VII, 
.     —  blanche,  Il  110. 
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"il.  861  -  Manche  articulaire,  l.  857.  — 
blanche  du  genou,  Ylll.  854.  —  blanche 
des  tendons,  I.  857.  —  des  bourses,  VIII, 

84.  _  ,1,.   l.i    caisse   du   tympan,    IV,  7-0. 

—  du  cal.  Il,  201.  —  <lu  canal  nasal.  IV. 
483,  —  des  capsules  surrénales,  VII,  804, 
009. —  de  la  caroncule  lacrymale,  IV.  452. 
caudales.  VII,  455. —  «lu  cément,  V,  1".. 

—  (le  la  choroïde,  IV.  252.  —  cirsoïde,  il. 
ICI.  _  cirsoïde  artérielle.  11.  161.  —  com- 
plexes. 1.  469k  —  du  conduit  auditif  externe. 
IV  529,  —  des  conduits  lacrymaux,  IV, 
480,  _  congénitales,  I,  465.  —  congénitales 

des    parois    Ihornciques,    VI,    S.    —   de   la 

conjonctive,  IV.  1 19.  —  du  cordon  sperma- 
tique,  VIII,  254.  —  de  la  cornée,  IV,  159. 

—  du  corps  thyroïde,  V.  r>07.  —  du  cou, 
V,  758.  —  cfaniocérébrales,  III,  634.  —  de 
la  crête  iliaque,  VI,  528.  —  du  creux  po- 
plilé.  VIII.  1050.  —de  la  cuisse,  VIII,  1053. 

—  êpithéliales,  1.  351,612.  —  épithéliales 
de  la  mamelle,  VI,  274.  —  épithéliales  de 
l'utérus,  VIII,  466.  —  érectiles,  II,  136;  I. 
174.  475.  —  érectile  pulsatile,  II.  101.  — 
érectiles  pulsatiles  des  os.  III,  34.  —  de 
l'excavation  pelvienne,  VII,  445.  —  extra- 
alvéolaires, V.  132.  —  extrapelviennes,  VI, 
5-28.  _  de  la  face,  V.  "2(10.  —  fibreuses,  I, 
45g.  _  ftbrineuse  de,  la  mamelle,  VI,  240. 

—  Qbrocystiques  «le  la   mamelle,  VI,  191. 

fibroïdes,   I,  428.  —  libro-plastiques  de 

Cruveilhier,  I,  457.  —  flbro-plastique  de  la 
dure-mère,  I.  457.  —  du  foie,  VII,  509.  — 
,|e  la  lusse  iliaque.  VI,  528.  — des  fosses 
nasales.  IV.  802.   —  gazeuses   du    cou.  V. 

:,-{-K  _  des  gencives,  V,  249.  —du  genou, 
NUI,  1047.  —  de  la  glande  lacrymale,  IV, 
.445.  —  des  glandes  salivaires,  V.  415.  — 
glandulaires  de  la  muqueuse  labiale,  V, 
221.  —  dans  les  hernies,  VI,  019.  —  hété- 
radénique  à  corps  oviformes,  I,  575.  — 
histioïde,  I,  405.  —  hypertrophiques  de  la 
mamelle,  VI,  101.  —  intra-alvéolaires,  V, 
155.  —  intrapeh  ieiines.  VI,  528.  —  de  l'iris, 

IV.  170.  —  irritables  de  la  mamelle,  VI, 
227.  —  de  la  jambe,  VIII.  1046.  —  de  la 
joue.  Y.  244.  —  kystiques,  I,  469.  —  kys- 
tiques du  cordon  ombilical,  I,  470.  —  kys- 
tiques du  testicule,  I,  575.  —  de  la  langue, 
y.  288.  —  du  larynx,  V,  540.—  des  lèvres. 

V,  215.  —  des  ligaments  larges.  VIII,  689. 
—  des  ligaments  ronds,  VIII,  687.  —  de  la 

Incite.  Y.  550.  —  lympliadéno'ide.  1.418.  — 

lymphatiques  de  l'estomac,  I,  450.  —  des 
mâchoires,  Y.  132,  143.  —  malignes,  II. 
136;  I.  346,  802.  —  malignes  de  la  main  et 
des  doiL'i^.  VIII,  1011.  —  mammaires  chro- 
niques, >  I.  180.  —  de  la  mamelle.  VI,  259, 
227.  —   maxillaire   de   Malassez,    I,    547.  — 

du  médiastin,  VI,  112.  —  de  la  membrane 
alvéolo-dentaire,  Y,  132.  —  <\\t  mésentère, 
VII,  171.  180,608,625.  —  mixtes  de  Cornil 
ci  Ranvier,  I.  465,  405.  —  mixtes  des  glan- 
de- salivaires,  V,  424.  —mixtes  des  glan 


dules  labiales,  V,  221.  —  mixtes  de  la  lan- 
gue, V,  506.  —  mixtes  salivaires  du  palais. 

V,  555.  —  de  la  moelle,  III,  750.  —  t\u 
moignon  de  l'épaule.  VIII,  1021.  —  mu- 
queuse des  lèvres,  Y.  252.  —  des  muscles. 

I,  801.  —  à  myéloeytes,  I,  402.  —  myéloï- 

des   des   os,    ill,  28.  —  des    nerfs,    II,    79. 

—  du  nerf  optique,  IV.  295.  —  névroma- 
tiques  de  la  mamelle.  VI,  227.  —  du  nerf 
Bciatique,  VIII,  1055.  —  du  nez,  IV,  791.  — 
de  l'.eil,  IV,  510.  —  de  l'<csophage,  Y,  484. 

—  de  l'ombilic,  VI,  555,  774.  —  de  l'orbile, 
IV,  555.  —  qrganoïdes,  I.  405.  —  des  or- 
teils, VIII,  1055.  —  des  os,  III,  1.  —  des  os 
du  bassin,  VII,  400.  —  des  os  du  crâne, 
III,  592.  —  osseuses  du  cou,  V,  701.  — 
osléoïde,  I,  410,  445.  —  de  l'ovaire,  I,  559; 

VII,  009;  VIII,  010.  —  palatines,  V,  551.  — 
du  pancréas,  VII,  185,  175,  025.  —  para- 
néphrétiques,  VII,  017.  —  des  parois  abdo- 
minales, VI,  527.  —  de  la  paroi  thoracique, 

VI,  111.  —  de  la  parotide.  V.  418.  -  des 
paupières,  IV,  404.  —  du  pavillon  de 
l'oreille.  IV,  597.  —  du  pénis.  VIII.  271.  — 
perlées,  I,  568.  —  du  pharynx,  V.  509.  —  du 
pharynx  nasal,  IV,  888.  —  du  pied.  VIII, 
1059.  —  du  plancher  buccal,  V,  581.  —  de 
la  poitrine,  VI.  111.  —  polykystiques  de 
Verneuil,  I,  405.  —  polypoïdes  du  méat 
urinaire  et  de  l'urèthre   chez    la  femme, 

VIII,  289.  —  de  la  pulpe,  V,  152.  —  du  ra- 
chis,  III.  752.  —  de  la  rate,  VII,  200,  205, 
209,  008.  —  du  rectum,  VII,  58.  —  de  la 
région  mammaire,  VI,  511.  —  du  rein,  VII, 
001,  511,  554,  550,  500,578,  589.  -  de  la  ré- 
tine. IV,  277.  —  du  sac  lacrymal,    IV,   185. 

—  sacro-coccygiennes  congénitales,  VII, 
452.  —  sanguines  communiquant  avec  les 
sinus  crâniens.  III,  022.  —  sanguines  du 
plancher  buccal,  V,  580.  —  sébacées  du 
plancher  buccal,  V,  582.  —  de  la  scléro- 
tique, IV,  104.  —  du  sinus  frontal,  IV,  922. 

—  du  sinus  maxillaire,  IV,  945.  — du  sinus 
sphénoïdal,  IV.  929.  —  solides,  I,  470.  — 
solides  de  la  glande  sous-maxillaire,  V, 
412.  —  solides  de  l'ovaire,  VIII,  010.  — 
sous-unguéales,  I,  012.  —  du  sourcil,  IV, 
555.  —  du  squelette  du  thorax,  VI,  111.  — 
des  téguments  du  crâne.  III,  578.  —  des 
tendons,  I,  831.  —  tératoïdes,  I,  405.  —  du 
testicule,  VIII,  108.  —  à  texture  prédomi- 
nante, I.  410.  —  de  la  trachée.  Y,  505.  — 
des  trompes.  VIII.  080.  —  du  type  muscu- 
laire, I,  452.  —  du  type  vasculo-connectif, 
I,  409.  —  de  l'uretère.  VII.  050.  —  l'urè- 
thre, VII,  942.  —  de  l'utérus,  VII,  009; 
VIII.  507.  417.  —  du  vagin,  VIII,  527.  — 
variqueuses  de  la  vulve,  VIII,  282.  — vas- 
culaires  (\c^  méninges,  III.  618.  —  vei- 
neux' du  cou.  Y.  577.  —  verruqueuses,  l. 
9(.HI.  _  de  la  vésicule  biliaire,  VII,  315,  318. 

—  des  vésicules  séminales.  VIII,  234.  — 
de  la   vessie,  VII,  762,  595,  610,  747.  —  vil- 

leuses        rectum,   VII,  65.   —  villeuses 


iwm.l-:  MJPHAHK1  i">  i 
VIII,      . 


du  i oin    VII,  010       de  la  vulv< 
Tynipainte,  \  I.  551 
Typhlite   N  I   501 

Typhui    I,  84,  178         1m  ■ambre     n 
traumatique,  ' 
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Ulcérations    I  ,  |        de  l'an  us,  \  II. 

122.  —  de  la  bom  he,  \    244        de  la  cor 
joncthre,  i\ .  110.       de  la  cornée    l\ 

—  duodénalce    I    SS1         ii--nr.ui.'-.  \n 
ISS,  140.    -  du  nez,  IV,  701.      de  la  peau 
dea  hernies   VI,  fl  16  —  des  points 
lacrj  maux,  IV,  454        de  la  portion  t 
naledu  <"l  de  l'utérus,  \  III,  579,      Bcrofa 
leuses  du  palais,  \ .  530.  —  bj  philitiquc»  <\<- 
l'anus,  VII,  1S5.      tuberculeuses  de  l'anus 
\  il.  120.  —  tuberculeuse  de  la  gorge,   \ . 
360.  —  tuberculeuses  de  la  langue,  N 

510,  vasculaires  du  cou,  V,  '>'■>•!.  B89. — 
do  voies  biliaires,  VII,  580. 
Ulcères,  I.  34,  133,  100,  203,  501;  II.  50,  217, 
218.  —  atone,  I.  '••'>.  —  cachectiques  de  la 
langue  chez  les  tuberculeux,  \.  270,  — 
calleux,  l.  iii.  —  ebancreux,  l.  61  ».  —  den 
taires,  \ .  273.  gangreneux,  l.  245.  —  de 
jambe,  l.  80,  100,  113.  —  perforanl  de  la 
cloison  nasale,  IV,  800.  ■     putride,  I.  245. 

—  scorbutique,   I.   i7.  —    simples   «  i  «  -   la 
langue,  V,  518,  275.        simples  de  l'œso 
phage,  \ .  105,  171.  —  sordides,  l.  24! 
trophiques,  I.  282.  —  tuberculeux,   I.  785. 

—  variqueux,  1, 36;  II.  214. —  vermineux, 
I.  If.  —  «lu  voile  du  palais,  IV,  913. 

Ulcus  elevatum  tertiaire  de  Verneuil,  I    '«* 
III. 

Uranoplastie.  V,  "7. 

Uranostaphylorrhaphie,  \  .  r.T.  331. 

Urétérite,  \  II.  652,  522,  530,  534. 

Urétérorrhaphie.  VII,  521. 

Uréthralgie.  VII,  721. 

Uréthrite.  VII,  867.  —  blennorrhagiquc 
aigué,  VII,  869.  —  blennorrhagiq iro- 
nique, VII,  894,  870.  —  postérieure,  VII, 
885,  710. 

Uréthrocystite,  VII,  s's  ■ 

Uréthroplastie,  VII,  821,  830,  972. 

Uréthrorrhaijie,  \  1 1 

Uréthroscopie?  VU,  881,  901,  907,  945,  951. 

Uréthrotomie  r\|.Tnr.  VII,  938.  interne, 
VII,  930,  987. 

Urologie.  \  II.  470,  537,  541,  644. 

Utérus  flottant,  VIII,  W  ». 


\aginalites,  \  III.  17 
Vaginisme,  \  III.  294. 
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■  celc,   VIII,  224  •     Il 

tnl rarlen    \  III    I 

•  itiuns  «i.-  r.iini-    \  n    t 

i      10        du  rci  tum,  \  n  l 
la  vulve 
Ventre  en  besa<  e,  VI,  56  I       i  n  labliei     \  I. 

.i  triple  saillie,  \  i 
Verge.  \  .>\    /'■ 
Verge  palmée,  \  Il    816    S  III 
Vergetures  décroissance,  Il    I 
Vermiothos.  \  .  310 
Vérole,  I. 
\'.-i  i  061     I 

Vésiculite.  VIII,  221. 
Vessie  irritable,  \  Il 
Vices  de  conformation  de  l'anus,  \n 

—  de  conformation  congénitaux  de  l'« 
phage,  \  ,501.  — de  conformation  du  i  oude, 
VIII,  I  lo».  —de  conformation  de  l'épaule, 
VIII,  1108.  —  de  conformation  de  la  lan 
gui  de  conformation  du  lai 

\.  507.  —  il<'  conformai de  la  mainel 

des  doigts,  \  lll.  1073.    -  de  conformation 
du  poignet,  \  lll.  1096.       des  macho 
\ .  I*'.».  —  de  conformation  du  rectum,  Vil, 
155.   —   de  conformation   de  la  trachée, 
V,  ">67.  —.le  développement  du  cou,  \ 
I.  —  de  développement   ■!<•  la  face,  V,  i 

—  de  développement  du  squelette,  Il 
\ci\.  Difformité,  Malformatt 

Volatilisation  des  hémorrboïdrs,  VII,  1 
Volvulus.  \  I.   142,  162. 
Vulvite,  VIII,  276. 


Xanthélasma,  l\ 
Xanthome,  1,621 
Xanthopsie    IV,  S 
Xeroderma  pignientosum 
Xerophthalmie  ou  Xérosis    l\.  Il" 


Zona.  II.  •*•  —  ophthalmique,  1\     l~- 
Zooglées  de  Malassez,  I, 

Zoogreffes,  I.  - 
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